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Einleitung und Problemstellung 1 
  





1.1.1 HISTORIE UND HINTERGRUND 
 
Die subjektive Lebensqualität von Patienten gewinnt in der Medizin 
immer mehr an Bedeutung und wird in Ergänzung zu objektiven 
Parametern zu einem wichtigen Outcomekriterium von Erkrankun-
gen. Zunehmend setzt sich die Erkenntnis durch, dass es jenseits 
der klassischen biomedizinischen Messgrößen und Zielkriterien 
(Outcomes) noch weitere zu erfassende Bereiche gibt (BULLINGER 
2000). Dieser veränderte Fokus auf Zielkriterien bezieht neben klas-
sischen Parametern die erlebte, subjektiv empfundene Gesundheit 
aus Sicht des Patienten mit ein. Therapieeffekte und der erlebte 
Gesundheitszustand werden in ihrer subjektiven Dimension vom 
Patienten selbst beurteilt (BULLINGER 2000). Das veränderte 
Verständnis von Gesundheit ausgehend von einem begrenzten bio-
logischen Modell (körperliche Aspekte) hin zu einem erweiterten bio-
psychosozialen Modell (zusätzlich psychische und soziale Aspekte) 
spiegelt nicht zuletzt die WHO-Gesundheits-Definition (2000) wider. 
 
Anfang der 80er Jahre des letzten Jahrhunderts wurde der Begriff 
Lebensqualität als eigenständiger Terminus in der Medizin eingeführt 
(GANDEK et al. 1998). In dem folgenden Jahrzehnt standen die 
Lebensqualität sowie das subjektive Wohlbefinden des Menschen 
insbesondere im Rahmen sehr schwerer chronischer Erkrankungen 
vermehrt im Fokus der Medizin (CALMANN 1984, WINNINGHAM 1991, 
WEIS et al. 2000, MAUGHAN et al. 2002). Intensiv diskutiert wurden die 
klassischen sowie die neuen Zielkriterien insbesondere in der Onko-
logie (SPITZER et al. 1981). In diesem Bereich der Medizin stand und 
Einleitung und Problemstellung 2 
  
steht die Lebensverlängerung um wenige Monate (Quantität) im 
Kontrast zu deutlichen Therapienebenwirkungen gepaart mit einem 
immensen Verlust an Lebensqualität. Im weiteren Verlauf ist die 
Lebensqualität in einem breiten Spektrum medizinischer Subdiszipli-
nen berücksichtigt worden (STEWART et al. 2003, JENSEN et al. 2004, 
MICHAEL et al. 2006, PAICK et al. 2007) – so auch im Bereich der 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen (ROSE 2000, SHERMAN et al. 2003, 
CLARKE et al. 2006).  
 
In der Medizin wird in Abgrenzung zum allgemeinen Lebensquali-
tätsbegriff von gesundheitsbezogener Lebensqualität (gLQ) bzw. 
health-related quality of life (HRQOL) gesprochen (BULLINGER und 
PÖPPEL 1988, BULLINGER et al. 2000). In der klinischen und gesund-
heitswissenschaftlichen Forschung wird dieser Terminus überall dort 
verwendet, wo bedeutsame Aspekte des Befindens und Handlungs-
vermögens von Personen, welche chronisch krank sind oder unter 
gesundheitlichen Einschränkungen leiden, Beachtung finden (BULLIN-
GER et al. 2000).  
 
Dimensionen sind hier entsprechend der Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) die physische, psychische und soziale Befindlichkeit 
sowie die Funktionsfähigkeit im Alltag. Gesundheitsbezogene 
Lebensqualität stellt somit keine feststehende Größe, sondern ein 
änderungssensitives Phänomen dar, welches subjektiv empfundene 
Gesundheitsindikatoren widerspiegelt. Lebensqualitäts-Erhebungen 
werden eingesetzt, wenn eine therapeutische Maßnahme (z.B. 
Sport-, Bewegungs- oder Pharmakotherapie) eine Veränderung des 
Befindens des Patienten bewirken und dies evident werden soll. 
Lebensqualität dient somit als ein Ergebniskriterium medizinischer 
Interventionen. 
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Die Entwicklung der Lebensqualitätsforschung verlief in drei Phasen. 
In der ersten Phase – in den 70er Jahren – ging es um die konzepti-
onelle Auseinandersetzung mit dem Begriff. Messbarkeit und Mess-
möglichkeiten des Begriffs waren Inhalt der zweiten Phase in den 
achtziger Jahren. In den neunziger Jahren stand die Anwendung der 
erarbeiteten Lebensqualitätsmethoden in klinischen Zusammenhän-
gen im Mittelpunkt (BULLINGER 2000). 
 
Zufriedenheit im Leben im Allgemeinen korreliert mit der Gesund-
heitszufriedenheit. Als wesentlichster Prädiktor dafür erweist sich 
nach einer Umfrage des ROBERT KOCH-INSTITUTS (ELLERT und KNOPF 
1999) das Alter. Mit zunehmendem Alter sinkt die Zufriedenheit mit 
dem selbst eingeschätzten Gesundheitszustand. Der Tiefpunkt liegt 
in der Altersspanne von 50-59 Jahren, danach steigt die Zufrieden-
heit geringfügig. Im Durchschnitt liegen die Werte der Männer etwas 
über denen der Frauen (ROBERT KOCH-INSTITUT 2006).  
 
 
1.1.2 LEBENSQUALITÄT UND KÖRPERLICHE AKTIVITÄT 
 
Lebensqualität ist unbedingt mit Wohlbefinden und psychosozialer 
Gesundheit verbunden. Bewegungsmangel hingegen nimmt negati-
ven Einfluss auf die psychische Gesundheit. Bereits in den 80er 
Jahren dokumentierten epidemiologische Studien aus den USA und 
Kanada für inaktive Populationen ein signifikant schlechteres Befin-
den, höhere Angst- und Depressionswerte sowie vermehrt psycho-
somatische Beschwerden als für sportlich aktive Personen (ROSS 
und HAYES 1988, STEPHENS 1988). Des Weiteren treten bei Inaktiven 
Symptome wie Erschöpfung, Müdigkeit, Mattigkeit und negative 
Stimmung vermehrt auf. Dieses Resultat prägt sich mit zunehmen-
dem Alter weiter aus (BREHM 1998). Körperliche Aktivität hingegen 
setzt Endorphine frei und führt zusammen mit einer Modulation der 
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intrazerebralen Serotonin-Freisetzung zu einer nachhaltigen Stim-
mungsaufhellung. In Verbindung mit suppressorischen Effekten auf 
den Katecholaminspiegel führt dies darüber hinaus noch zu einer 
erhöhten Resistenz gegenüber psychosozialen Stressoren (PREDEL 
und TOKARSKI 2005). Nach HAUNER (2006) führt bei übergewichtigen 
bzw. adipösen Patienten bereits eine Gewichtsreduktion um 5-10 
Prozent zu einer signifikanten Verbesserung der Lebensqualität. 
 
Nach SCHLICHT (1995) wird in den meisten wissenschaftlichen 
Arbeiten nicht deutlich, ob zwischen sportlicher Betätigung und 
psychischer Gesundheit ein direkter oder indirekter Zusammenhang 





















Abb. 1 Ursachen-Wirkungs-Hypothesen (SCHLICHT 1995, 33)  
 
 
Weitere Unklarheiten betreffen die Wirkmechanismen sportlicher 
Aktivität auf die Psyche. FOX (2003) kommt zu dem Schluss, dass es 
keine generelle physiologische oder biochemische Erklärung für den 
psychologischen Benefit körperlicher Aktivität gibt. Multiple Mecha-
nismen werden – abhängig von der Art und Dauer der Aktivität, des 
Individuums sowie der äußeren Umstände des Trainings – wirksam. 
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In der gängigen Literatur gibt es verschiedene Theorien, die den 
physiologischen oder psychologischen Ansätzen zugeordnet werden 
können (vgl. Tab. 1 und Tab. 2).  
 
Physiologische Ansätze (Tab. 1) erklären die aktuellen Verbes-
serungen im subjektiven Wohlbefinden mit belastungsbedingten Ver-
änderungen des Stoffwechselgeschehens (SCHLICHT 1995). Körperli-
ches Training beeinflusst physiologische Parameter dahingehend, 
dass diese auf die psychischen Variablen positiv zurückwirken.   
 
Tab. 1 Physiologische Ansätze zu Wirkmechanismen sportlicher Aktivität 
auf die psychische Gesundheit (modifiziert nach METZENTHIN und 





Erhöhung des Endorphinspiegels Durch extreme Ausdauerbelastun-
gen steigt der Endorphinspiegel, der eine euphorisierende Wirkung aus-
löst (ARENTZ et al. 1986, HOLLMANN und HETTINGER 2000). „Runner’s 
high“. 
2. 
Erhöhung des Katecholaminspiegels  
Während einer Ausdauerbelastung erhöht sich die Konzentration der 
Amine, die eine entscheidende Bedeutung bei der Auslösung und Steue-
rung von Emotionen haben (SCHWENKMEZGER 1985) und negative Stim-
mungszustände abbauen können. 
3. 
Erhöhung der Körpertemperatur Durch sportliche Betätigung kommt es 
zu einem Anstieg der Körpertemperatur. Diese physiologische Verände-
rung soll eine direkte Verbesserung der Stimmung bewirken. ALFERMANN 




Dass regelmäßiges körperliches Training zu einer signifikanten Ver-
besserung des psychischen Wohlbefindens in Verbindung mit einer 
optimierten Stresstoleranz führt, konnte in verschiedenen Studien bei 
gesunden Personen nachgewiesen werden (BROOCKS und SOMMER 
2005). Ferner konnten bei manifesten psychischen Erkrankungen 
signifikante therapeutische Effekte durch Training beobachtet 
werden. Dabei sind nach BROOCKS und SOMMER (2005) insbesondere 
die Studienergebnisse bei depressiven Störungen überzeugend. In 
der Literatur gehen die Autoren dabei von verschiedenen 
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psychologischen Ansätzen zu Wirkmechanismen sportlicher Aktivität 
auf die psychische Gesundheit aus (Tab. 2). 
 
Tab. 2 Psychologische Ansätze zu Wirkmechanismen sportlicher Aktivi-
tät auf die psychische Gesundheit (modifiziert nach METZENTHIN 







Bekräftigung und Kompetenzerfahrung 
Eine Steigerung der Leistungsfähigkeit oder das Meistern einer schwie-
rigen Bewegungsaufgabe führt zu einem Gefühl der Kompetenz, das 
sich auf das globale Selbstkonzept und somit auch auf das Wohlbefin-
den positiv auswirkt. FUCHS (1990, 16) beschreibt die nachhaltigen 
Erfahrungen, die durch eigenes Handeln gemacht werden können. 
2. 
Kontrollüberzeugung 
GALL (1995, 65) beschreibt den Begriff Kontrollüberzeugung als gene-
ralisierte Erwartung, die in Handlungssituationen (um-)gelernt werden 
und somit Einfluss auf zukünftiges Handeln haben kann. 
3. 
Kausalattribuierung 
Regelmäßige, positive Bewältigung sportlicher Situationen kann zum 
Aufbau eines stabilen Belastungsselbstkonzepts führen und Attribuie-
rungsprozesse begünstigen, welche eine Erhöhung des Selbstwertge-
fühls nach sich ziehen (MÖLLER 1994). 
4. 
Ablenkungshypothese  
Bewegung bewirkt eine Ablenkung vom Alltag. Positive Emotionen des 
Sports beanspruchen gewisse Anteile an Informationsaufnahme- und 
Verarbeitungskapazität, so dass die Beschäftigung mit anderen Stres-
soren beschränkt oder gar nicht möglich ist (GABLER et al. 1993, 218). 
 
Neben der allgemeinen Gesundheitswahrnehmung und dem psychi-
schen Wohlbefinden finden weitere – sowohl körperliche als auch 
soziale – Aspekte bei der Betrachtung der gesundheitsbezogenen 
Lebensqualität Beachtung. So steht beispielsweise das Leistungs-
vermögen für das physische Handlungsvermögen, das Kontaktver-
mögen für das soziale Handlungsvermögen und das Zugehörigkeits-
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1.2 KARDIOVASKULÄRES RISIKOPROFIL 
 
Die Prävalenz kardiovaskulärer Risikofaktoren hat in den Industrie-
nationen in den letzten Dekaden beträchtlich zugenommen. Neben 
demografischen Faktoren (u.a. die signifikant gestiegene Lebenser-
wartung) (STATISTISCHES BUNDESAMT 2006a), ist diese Entwicklung 
vorwiegend auf die fundamentale Änderung des Lebensstils - 
bezogen auf das Bewegungs- und Ernährungsverhalten - in breiten 
Kreisen der Bevölkerung zurückzuführen (EU-KOMMISSION 2006, 
ROBERT KOCH-INSTITUT 2006). Epidemiologische Studien, insbeson-
dere die INTERHEART Study, aber auch die PROCAM-Studie und 
das MONICA Augsburg Projekt, bestätigen den Einfluss des Lebens-
stils auf Morbidität und Mortalität (HENSE et al. 2003, EZZATI et al. 
2003, YUSUF et al. 2005). 
 
Dieser kardiovaskulär belastende Lebensstil ist gekennzeichnet 
durch eine zunehmende körperliche Inaktivität, zumeist gekoppelt mit 
qualitativer Fehlernährung. Nikotin-Abusus sowie ungünstige 
psychosoziale Faktoren kommen als weitere kardiovaskulär negativ 
bewertete Lebensstilfaktoren hinzu. Als Folge begünstigen sie bei 
genetischer Prädisposition die Ausprägung bzw. frühe Manifestation 
insbesondere von Dyslipidämien, Adipositas, Hypertonie sowie 
Diabetes mellitus (GLEICHMANN et al. 1998, Wirth 2004).  
 
Risikofaktoren treten selten isoliert auf. Häufig kommen sie gemein-
sam vor und beeinflussen oder begünstigen sich gegenseitig. Ferner 
addieren sie sich nicht, sondern potenzieren sich in ihrem Risiko 
(GRAF et al. 2005). Folgen dieser Risikofaktoren sind nicht zuletzt in 
den Mortalitätsstatistiken der einzelnen Länder abzurufen. Zu den 
zehn häufigsten Todesursachen gehörten im Jahr 2005 in Deutsch-
land die chronische ischämische Herzkrankheit (9,8%), der akute 
Myokardinfarkt (7,4%), die Herzinsuffizienz (5,8%), der Schlaganfall 
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(3,6%) sowie Diabeters mellitus (2%) (STATISTISCHES BUNDESAMT 
2006b). Kardiovaskuläre Erkrankungen rangieren in Deutschland mit 
über 50 Prozent nach wie vor an erster Stelle der Todes-Ursachen-
Statistiken. Ferner sind sie die häufigsten Ursachen von Frühinvalidi-
sierung und vorzeitigem Tod und führen demzufolge zu immensen 
Kosten im Gesundheitssystem (ROBERT KOCH-INSTITUT 2006).  
 
Folgend sind die beeinflussbaren (externen und internen) sowie die 
nicht beeinflussbaren (konstitutionellen) Risikofaktoren bezüglich der 
Prävention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen dargestellt, die ihrer-
seits mit dem Ausmaß der körperlichen Aktivität korrelieren (Tab. 3). 
 




























Zustände, die an sich schon 
eine innere Erkrankung 
darstellen und die das Risiko 








1.2.1 KÖRPERLICHE INAKTIVITÄT 
 
Besonders hervorzuheben ist die inverse Beziehung zwischen 
körperlicher Aktivität auf der einen und den Mortalitätsraten auf der 
anderen Seite (MORRIS 1996, PAFFENBARGER et al. 1996, LÖLLGEN 
2003). Denn so wie körperliche Inaktivität seit einiger Zeit als 
gesicherter und wichtiger Risikofaktor für das Auftreten kardiovasku-
Einleitung und Problemstellung 9 
  
lärer Erkrankungen und einer vorzeitigen Mortalität gilt (HOLLMANN 
und LÖLLGEN 1999, PREDEL und TOKARSKI 2005), stellt vermehrte 
körperliche Aktivität einen eigenständigen Schutzfaktor dar (GRAF et 
al. 2005). Dies gilt besonders bei Vorliegen bestimmter Risikofakto-
ren, speziell Fettstoffwechselstörungen, Hypertonie und Diabetes. 
Zahlreiche Untersuchungen der letzten Dekaden belegen die negati-
ven Auswirkungen des Bewegungsmangels einerseits (HOLLMANN et 
al. 1985, HELMERT et al. 1994, ISRAEL 1995, BLAIR 1996, BLAIR und 
CONNELLY 1996, HU et al. 2001) und betonen die positiven gesund-
heitlichen Auswirkungen sowie die Notwendigkeit von regelmäßiger, 
moderater körperlicher Aktivität für den Menschen andererseits 
(MORRIS et al. 1973, HOLLMANN et al. 1985, PAFFENBARGER et al. 
1986 und 1993, TODD et al. 1992, BLAIR 1996, UHLENBRUCK 1996, 
FROBÖSE und NELLESSEN 1998, BLAKE et al. 2000, STAMPFER et al. 
2000, HU et al. 2001, KOERTGE et al. 2003).   
 
Obwohl die positiven Auswirkungen regelmäßiger Bewegung 
allgemein bekannt sind, zählt körperliche Inaktivität neben Fehler-
nährung weiterhin zu dem in den westlichen Gesellschaften 
typischen, gesundheitlichen Fehlverhalten (DEUTSCHE GESELLSCHAFT 
FÜR ERNÄHRUNG 2004, EHRSAM et al. 2004, EU-KOMMISSION 2006, 
ROBERT KOCH-INSTITUT 2006). In den letzten 50 Jahren sank der 
Anteil der körperlichen Bewegung am Energieverbrauch um cirka 
500 kcal/Tag (HAUNER 2007). Laut MENSINK (2002) sind 30 Prozent 
aller Deutschen körperlich kaum aktiv, 45 Prozent treiben keinerlei 
Sport, nur 13 Prozent bewegen sich so viel, dass ein präventiver 
Effekt erreicht wird. Folglich besteht ein großes Potenzial an Präven-
tionsmöglichkeit durch regelmäßige körperliche Aktivität. Sportanfän-
ger und Wiedereinsteiger sollten eine Sportart wählen, die einerseits 
die gesundheitlichen Ziele abdeckt und andererseits keine Überfor-
derung darstellt. Die verschiedenen Walkingvarianten (Walking, 
Power Walking und Nordic Walking) stellen dabei ideale Formen der 
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körperlichen Aktivität zur Erhaltung bzw. Wiederherstellung von 
Fitness und Gesundheit dar (BÖS 1994). Für Hu und Mitarbeiter 
(2000) ergab sich nach Datenanalyse der NURSES HEALTH Study, 
dass mit Walking ein ähnlicher protektiver Effekt erzielt werden 
konnte wie mit anstrengenderen Sportarten wie Jogging, Tennis oder 
Aerobic. Von Bedeutung war vor allem der Energieverbrauch beim 
Sport. Zudem ist sowohl beim Nordic Walking als auch beim Walking 
von einer geringeren Gelenkbelastung als beim Laufen auszugehen 
(KLEINDIENST et al. 2007). Dementsprechend stellen die Walking-
Varianten eine Alternative insbesondere für Übergewichtige dar. 
 
 
1.2.2 ÜBERGEWICHT UND ADIPOSITAS 
 
Der Trend zur Adipositas ist nach Angaben der EU-KOMMISSION 
(2006) in allen Mitgliedsstaaten der EU weiterhin ungebrochen. 
Deutschland liegt beim Body-Mass-Index-Vergleich mit 25,3 kg/m² 
über dem Durchschnitt der 25 EU-Länder (25,0 kg/m²). In den letzten 
25 Jahren hat sich der Anteil der Übergewichtigen und Adipösen in 
Deutschland deutlich erhöht. Bei den Männern stieg der Anteil der 
Übergewichtigen um 2,8 Prozentpunkte auf 52,9 Prozent, der Anteil 
Adipöser um 6,3 Prozentpunkte auf 22,5 Prozent. Die Quoten der 
Frauen erhöhten sich beim Übergewicht um 3,6 Prozentpunkte auf 
35,6 Prozent, bei der Adipositas um 7,1 Prozentpunkte auf 23,3 
Prozent (ROBERT KOCH-INSTITUT 2006). Adipositas gilt nach WHO 
(2000) als chronische Krankheit mit hohem Morbiditäts- bzw. Morta-
litätsrisiko und eingeschränkter Lebensqualität. Sowohl aus der 
DÜSSELDORF OBESITY MORTALITY Study (DOMS) von BENDER 
und Mitarbeitern (1999) als auch aus der FRAMINGHAM-Studie von 
KANNEL und Mitarbeitern (2002) geht hervor, dass der Mortalitätsin-
dex mit wachsendem Body-Mass-Index ansteigt, bei Männern erheb-
lich stärker als bei Frauen (Klassifikation Tab. 4).  
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Tab. 4  Gewichtsklassifikation bei Erwachsenen anhand des Body-Mass-



























Adipositas Grad I 
Adipositas Grad II 
Adipositas Grad III 
 
 














Von entscheidender Bedeutung für das kardiovaskulare Risiko ist 
nach neueren Erkenntnissen der INTERHEART-Study (YUSUF et al. 
2005) das Fettverteilungsmuster (stammbetont-abdominal oder hüft-
betont, gluteal-femoral). Zur Klassifizierung dient der Taillenumfang 
(Tab. 5) oder der Taille-Hüft-Quotient (Waist-To-Hip-Ratio (WHR)). 
Erwartungsgemäß besteht eine enge Korrelation zwischen Body-
Mass-Index und Taillenumfang, da bei hohem BMI die viszeralen 
Fettdepots vergrößert sind (HAUNER 2007). 
 












> 94 cm 
> 80 cm 
> 102 cm 
> 88 cm 
 
Ein abdominelles oder androides Fettverteilungsmuster, welches mit 
kardiovaskulären Komplikationen korreliert, liegt bei Frauen ab einem 
WHR von >0,85 und bei Männern > 1,0 vor (HAUNER 1999). Da 
Übergewicht bzw. Adipositas zudem die Entstehung anderer Risiko-
faktoren (Hypertonie, Diabetes mellitus, Dyslipidämien) begünstigt, 
wird vom „Risikofaktor der Risikofaktoren“ gesprochen (GRAF et al. 
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2005). Das Ausmaß der Adipositas ist invers mit der Lebenserwar-
tung assoziiert und bestimmt die Häufigkeit von Komorbiditäten 
(FLEGAL et al. 2005). Diese führen zu einer zusätzlichen Beeinträch-
tigung der Lebensqualität (HAUNER 2007). 
 
Hochkalorische Nahrung und Nahrungsmittelüberfluss kombiniert mit 
wenig Bewegung – Ausdruck des ungesunden Lebensstils der west-
lichen Industrieländer – führen zu Übergewicht und Adipositas (WHO 
2003). Im Rahmen einer kombinierten Therapie zur Gewichtsreduk-
tion stellt die negative Energiebilanz den Hauptfaktor dar. Die 
kurzfristige Begrenzung der Energiezufuhr stellt die wirksamste 
Einzelkomponente bei der Gewichtsreduktion dar (HAUNER 2007), 
dabei sollte die Grenze von 1000 kcal pro Tag jedoch nicht unter-
schritten werden. Langfristiges Ziel ist die Gewichtsstabilisierung 





Neben der körperlichen Inaktivität und der Adipositas kommt den 
Dyslipidämien eine wesentliche Rolle als kardiovaskuläre Risikofak-
toren zu; sie sind für die Entwicklung atherogen bedingter Erkran-
kungen mitverantwortlich (PREDEL und TOKARSKI 2005).  
 
Als ebenso gesichert wie der Zusammenhang zwischen Ernährung 
und Übergewicht gilt der zwischen Ernährung und Fettstoffwechsel-
störungen. Dabei spielt die Ernährung sowohl bei der Entstehung als 
auch bei der Behandlung eine wichtige Rolle (PREDEL und TOKARSKI 
2005, DEUTSCHE GESELLSCHAFT FÜR ERNÄHRUNG 2006). Als wichtiger 
Therapiepfeiler gilt die diätetische Beratung. Bei der Hypercholeste-
rinämie sind vor allem Menge und Qualität der Nahrungsfette 
ausschlaggebend, weniger Fett insgesamt sowie ein teilweiser 
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Ersatz der gesättigten Fette durch mehrfach ungesättigte Fette 
(WAHRBURG und ASSMANN 1999b, DEUTSCHE GESELLSCHAFT FÜR 
ERNÄHRUNG 2006). Beim Vorliegen einer ernährungsbedingten 
Fettstoffwechselstörung mit Normalgewicht wird eine fettmodifizierte 
Ernährung verordnet, die sich in großen Studien als effektiv erwiesen 
hat (DENKE 1995, GLEICHMANN et al. 1998). 
 
Bei den gegenwärtig anerkannten Prinzipien der Behandlung von 
Fettstoffwechselstörungen stellt körperliche Aktivität einen wesentli-
chen Therapiepfeiler dar (PREDEL und TOKARSKI 2005). Vergleiche 
zwischen inaktiven und aktiven Personengruppen bestätigen den 
positiven Einfluss körperlicher Aktivität auf den Lipidmetabolismus 
(DURSTINE et al. 2001). Um durch körperliche Aktivität eine Umstel-
lung des Lipid- und Lipoproteinstoffwechsels zu erzielen, sind bevor-
zugt ausdauersportliche Aktivitäten mit einem wöchentlichen Ener-
gieverbrauch von 2000-3000 kcal notwendig (PREDEL und TOKARSKI 
2005). Ausdauertraining ist ein Mittel, das protektiv wirksame HDL-
Cholesterin um ca. zehn Prozent zu erhöhen und in Kombination mit 
einer fettreduzierten Ernährung eine Abnahme des LDL-Cholesterins 
von ca. zehn Prozent zu induzieren (HALLE et al. 2001).  
 
In Kombination mit der körperlichen Aktivität erzielt die Korrektur 
falscher Ernährungsgewohnheiten somit die besten Effekte. Zumal 
die Ernährung einer der wichtigsten exogenen Faktoren bei der 
Entstehung der KHK ist. Die in den westlichen Industrieländern übli-
che hyperkalorische und fettreiche Kost mit einem hohen Anteil an 
gesättigten Fettsäuren trägt entscheidend zur Entstehung der 
Risikofaktoren Übergewicht und Fettstoffwechselstörungen sowie 
auch Hypertonie und Diabetes mellitus bei (WAHRBURG und ASSMANN 
1999a, ROBERT KOCH-INSTITUT 2006). Die Lebensstiländerung ist als 
unbedingt erforderliche adjuvante Maßnahme zur medikamentösen 
Therapie anzusehen, um einen langfristigen Erfolg sicherzustellen. 
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Empowerment und Eigenverantwortung sind dabei die Schlüssel-




1.2.4 KONSTITUTIONELLE RISIKOFAKTOREN 
 
Neben den zuvor betrachteten externen (Übergewicht, körperliche 
Inaktivität, Fehlernährung) und internen (Fettstoffwechselstörungen) 
Risikofaktoren, kommt den konstitutionellen, nicht beeinflussbaren 
Risikofaktoren (Lebensalter, Geschlecht) ebenfalls eine große 
Bedeutung zu (GRAF et al. 2005). Statistisch gesehen erleiden in der 
Altersgruppe zwischen 35 und 40 Jahren Männer 10mal häufiger 
einen Herzinfarkt als Frauen. Im Alter zwischen 55 und 64 Jahren 
kommt bereits auf vier Herzinfarkte bei Männern ein Infarkt bei 
Frauen. Bei den 75- bis 84-jährigen liegt das Verhältnis bei 2:1 
(KANNEL et al. 1986). Die Infarkthäufigkeit nimmt bei Frauen mit 
steigendem Alter zu. Bei Vorhandensein mehrerer Risikofaktoren ist 
von einer überproportionalen Zunahme auszugehen (GRAF et al. 
2005).  
 
Bis zur Menopause wird dem Östrogen eine entscheidende Schutz-
wirkung im Hinblick auf die Entstehung einer koronaren Erkrankung 
zugesprochen. Epidemiologische Studien belegen, dass es im 
Klimakterium parallel zu den hormonellen Veränderungen zu einer 
deutlichen Erhöhung des kardiovaskulären Risikos kommt 
(GREENDALE und JUDD 1993). In der Postmenopause ist das KHK-
Risiko im Vergleich zur Prämenopause 2-3 mal erhöht (KANNEL 
1987), und ab diesem Zeitpunkt stehen ebenso wie bei Männern bei 
Frauen kardiovaskuläre Erkrankungen an der Spitze der Morbiditäts- 
und Mortalitätsstatistiken (BERGMANN et al. 1999). Die vielfach 
entstehende Hypercholesterinämie und die daraus begünstigte 
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Entwicklung arteriosklerotischer Veränderungen bei postmenopau-
salen Frauen werden unter anderem auf den Östrogenmangel 
zurückgeführt (ROST 2005). Die koronare Herzkrankheit ist die 
häufigste arteriosklerotische Manifestation und zeigt eine besonders 
enge Assoziation zur Hypercholesterinämie (ANDERSON et al. 1990). 
Für körperlich aktive postmenopausale Frauen hingegen konnte die 
IOWA WOMEN’S HEALTH-Studie ein signifikant geringeres kardio-
vaskuläres Sterberisiko im Vergleich zu körperlich inaktiven Frauen 
dokumentieren (KUSHI et al. 1997). In der Regel nimmt die sportliche 
Aktivität mit dem Alter ab. Ältere Frauen repräsentieren dabei die 
inaktivste Personengruppe (LAMPERT et al. 2005).  
 
 
1.3 THERAPEUTISCHE LEBENSSTILMODIFIKATION (TLM) 
 
Konsequenterweise sollten effektive Strategien in erster Linie eine 
langfristig angelegte Beeinflussung der zuvor angesprochenen Risi-
kofaktoren bewirken (therapeutische Lebensstilmodifikation – tLM). 
Primäres Ziel soll dabei die Prävention oben genannter 
kardiovaskulärer Ereignisse – die Vermeidung oder Reduzierung der 
Risikofaktoren – in Folge eines gesünderen Lebensstils sein (RIPPE 
et al. 2007). Die Zusammenhänge zwischen einer förderlicheren 
Lebensstilmodifikation und positiven Auswirkungen sowohl auf 
kardiale Morbiditäten als auch auf die Gesamtmortalität sind gut 
belegt (LAKKA et al. 2002, LÖLLGEN 2003, GOHLKE 2004, WIRTH 2004, 
BERG et al. 2006). Prospektive Studien – wie The LIFESTYLE 
HEART TRIAL, The STANFORD CORONARY RISK INTERVEN-
TION PROJECT, The MULTICENTER LIFESTYLE DEMONSTRA-
TION PROJECT – haben dies selbst bei bereits bestehenden 
Primärerkrankungen aufzeigen können (ORNISH 1990, HASKELL et al. 
1994, KOERTGE et al. 2003). Untersuchungen von multifaktoriellen 
Lebensstilelementen – wie The NURSES’ HEALTH STUDY – lassen 
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die positiven Effekte eines gesunden Lebensstils evident werden 
(STAMPFER et al. 2000). Laut PREDEL (2006) besteht jedoch insbe-
sondere die Schwierigkeit in der Compliance und Nachhaltigkeit 
einer therapeutischen Lebensstiländerung. Neben der Risikoreduk-
tion bzw. der Lebensverlängerung sollte deshalb die Verbesserung 
der gesundheitsbezogenen Lebensqualität eine zentrale Rolle spie-
len, um eine langfristige Fortführung der Maßnahmen des Lifestyle-
managements zu gewährleisten (PREDEL und TOKARSKI 2005). Die 
Aussicht auf ein gesundes (ROBINE und RITCHIE 1991) und aktives 
Leben sowie eine Erhöhung der Lebensqualität (BUTLER 1992, 
FITZPATRICK et al. 1992, FLETCHER et al. 1992, SPIEGELHALTER et al. 
1992, LÖLLGEN 2003) bieten subjektiv einen umfassenderen und 
überzeugenderen Zugewinn als die reine Lebensverlängerung 
(SHEPHARD 1996). Gründe, die zum Umdenken in der Medizin 
führten, sind ein verändertes Wertesystem, das auch die Ziele 
medizinischen Handelns neu bestimmt, eine massive Zunahme 




1.4 INTENTION DIESER ARBEIT 
 
Die Auswertungen vorangegangener Studien – z.B. PEPP I (BECKER 
2002) sowie die IRBESARTAN-Studie (KAMPSCHULTE 2005) – zeigen 
immer wieder, dass für die Nachhaltigkeit und die Compliance die 
Lebensqualität von großer Bedeutung ist. Aufgrund der Wichtigkeit 
einer langfristig angelegten Lebensstilmodifikation zur Behebung der 
Risikofaktoren Hypercholesterinämie (PEPP) und Übergewicht (Ü50) 
wäre eine Verbesserung der Lebensqualität und des Wohlbefindens 
ein geeigneter Motivationsfaktor. Dabei sollte den Proband/-innen 
der neue Lebensstil nicht als Strafmaßnahme, sondern als möglicher 
Gewinn an mehr Lebensqualität dargestellt werden. Ferner sollte bei 
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der Konzeption von Interventionen zielgruppenspezifisch 
vorgegangen werden. Laut des ROBERT KOCH-INSTITUTS (2006) sind 
Männer weniger an gesundheitsfördernden Maßnahmen interessiert 
als Frauen. Ferner wollen die männlichen Befragten präventiv keinen 
Aufwand betreiben. Somit sollte die Präventionsbereitschaft von 
Männern langsam und gezielt gefördert werden. 
 
Von besonderem Interesse ist die Fragestellung, inwieweit kollektiv-
spezifisch gesundheitsrelevante Lebensstile mit subjektiver, gesund-
heitsbezogener Lebensqualität verknüpft sind und inwieweit diese 
durch eine bewegungsbasierte therapeutische Lebensstilmodifikation 
(tLM) verbessert werden können.  
 
Ziel dieser Arbeit ist eine Evaluierung unterschiedlicher Interven-
tonsstrategien (diverse Bewegungstherapien mit und ohne additiver 
Ernährungsmodifikation) bei genderspezifischen kardiovaskulären 
Risikokollektiven hinsichtlich verschiedener objektiver und subjektiver 
Parameter. Gegenstand der Betrachtung sind die unabhängig 
voneinander durchgeführten Studien PEPP (postmenopausale 
Frauen mit Hypercholesterinämie) und Ü50 (übergewichtige Männer 
über 50 Jahre). Inhalte der zwölfwöchigen PEPP-Intervention waren 
drei zu vergleichende Walking-Varianten mit einer additiven 
Ernährungsmodifikation während der letzten vier Wochen. Die 28-
wöchige Ü50-Intervention bestand aus einer monotherapeutischen 
Bewegungstherapie (Walking/Joggen versus Radfahren) und 
inkludierte einen Kontrollgruppenvergleich. Die mögliche Verbesse-
rung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität (gLQ) durch die 
speziell auf die Zielgruppen zugeschnittenen Interventionskonzepte 
stand dabei im Kern der Untersuchung. Zum Erreichen der oben 
genannten Intention wird der Hauptfokus der vorliegenden Arbeit auf 
die unter 1.5 dargestellten Fragestellungen gelegt. 
 




In diesem Zusammenhang ergeben sich folgende Fragestellungen:  
 
 Welche Verbesserungen bezüglich der gesundheitsbezogenen 
Lebensqualität sowie der objektiven Parameter (Körpergewicht, 
BMI, relativer Körperfettgehalt, Lipidwerte, Blutdruck, Waist-To-
Hip-Ratio und körperliche Leistungsfähigkeit) ergeben sich wäh-
rend der zwölfwöchigen monotherapeutischen Bewegungsinter-
vention bei den postmenopausalen Frauen mit Hypercholesteri-
nämie? 
 
 Führt eine Schulung mit dem Ziel einer additiven 
Ernährungsmodifikation über weitere vier Wochen zu zusätzli-
chen signifikanten Veränderungen der gLQ sowie der oben 
genannten objektiven Parameter? 
 
 Zeigen sich aufgrund der Walking-Varianten in der gruppenspezi-
fischen Betrachtung Unterschiede bezüglich einzelner Items der 
gesundheitsbezogenen Lebensqualität oder der objektiven Para-
meter? 
 
 Wie verändern sich die gesundheitsbezogene Lebensqualität 
sowie die objektiven Parameter (Körpergewicht, BMI, relativer 
Körperfettgehalt, Lipidwerte, Blutdruck, Waist-To-Hip-Ratio sowie 
die Leistungsfähigkeit) der übergewichtigen männlichen Proban-
den der Ü50-Studie während der 28-wöchigen Intervention?  
 
 Zeigen sich Unterschiede in den beiden Interventionsgruppen? 
 
 Bleiben die subjektiven Einschätzungen der gLQ sowie die zuvor 





2 METHODIK  
  
 
Grundlage dieser Arbeit sind die am Institut für Sportmedizin und 
Kreislaufforschung der Deutschen Sporthochschule Köln unabhängig 
voneinander durchgeführten genderspezifischen Studien:  
 
PEPP-Studie  (Postmenopausal Exercise Prevention Program; 
Bewegungstherapie für postmenopausale Frau-
en mit Hypercholesterinämie mit additiver Bewe-
gungsmodifikation) 
 
Ü50-Studie  (Bewegungsbasierte Lebensstilmodifikation für 
übergewichtige inaktive Männer über 50 Jahre, 
diese Studie wurde in Kooperation mit dem Zent-





Zur Erfassung der Determinanten wurde die Methode der schriftli-
chen Befragung gewählt. Der Ausgabezeitpunkt der Fragebögen war 
jeweils der Tag der sportmedizinischen Untersuchung. Alle Proban-
den/innen wurden gebeten, die Fragebögen an einem ruhigen Ort 
und ohne Zeitdruck auszufüllen. 
 
Erfasst wurde die subjektiv empfundene, gesundheitsbezogene 
Lebensqualität. Zu diesem Zweck wurden zwei unterschiedliche 
Fragebögen, die auf der zuvor genannten Fragestellung basieren, 




2.1.1 SKALEN DES „PROFILS GESUNDHEITSBEZOGENER 
 LEBENSQUALITÄT“ (PLC) 
 
Der PLC-Bogen ist ein Erhebungsinstrument zur Erfassung der 
Lebensqualität chronisch Kranker (SIEGRIST et al. 1996), bei dessen 
Erstellung die Autoren besonderen Wert auf die Verknüpfung von 
Befinden und Handlungsvermögen bei der Beurteilung der subjekti-
ven Gesundheit legten. 
 
Folgende Tabelle (Tab. 6) zeigt das Konzept subjektiver Gesundheit, 
welches dem PLC-Bogen zugrunde liegt: 
 
Tab. 6 Theoretische Dimensionen und Faktorstruktur des PLC 




























AUFBAU DES FRAGEBOGENS 
Dieser Messansatz enthält konzeptionell folgende Teile (Abb. 2): 
 
o Patienteninstruktion 
o Kernmodul (als zentraler Bestandteil) 
o Soziodemographie 





Das Kernmodul dieses Fragebogens setzt sich aus 40 Items 
zusammen, die als Fragen formuliert sind und jeweils folgenderma-
ßen eingeleitet werden:  „Wie fühlten Sie sich in den letzten 7 
Tagen...“, oder „Wie sehr waren Sie in den letzten 7 Tagen in der 
Lage...“.  
 
Die Kategorisierung der Antworten erfolgt, wie die folgenden Abbil-
dungen (Abb. 3 und 4) verdeutlichen, in Likert-Skalierung (SIEGRIST 
et al. 1996): 
 
gar nicht schlecht mäßig gut sehr gut 
0 1 2 3 4 
Abb. 3 Qualität der Ausprägung 
 
gar nicht etwas mäßig stark sehr stark 
0 1 2 3 4 
Abb. 4 Intensität der Ausprägung 
 
Insgesamt 12 der 40 Items weisen eine negative Polung auf. Für die 
Auswertung müssen diese Items entsprechend umkodiert werden, 
um zu einer eindimensionalen Bestimmung des jeweiligen Aspektes 
der gesundheitsbezogenen Lebensqualität zu gelangen. Die Kompo-
nente der negativen Stimmung wird vollständig invertiert. Demzu-
folge gilt: je höher ein Skalenscore, desto höher der Aspekt der 
erfassten Lebensqualität.  
 
Mittels des PLC-Bogens werden die Aspekte Leistungsvermögen (8 
Items), Genuss- und Entspannungsfähigkeit (8 Items), positive 
Stimmung (5 Items), negative Stimmung (8 Items), Kontaktvermögen 
(6 Items) und Zugehörigkeitsgefühl (5 Items) erfasst. Den Fragen 






Der SF-36 (Fragebogen zum Gesundheitszustand) gehört zu den 
krankheitsübergreifenden Messinstrumenten, die die subjektive 
Gesundheit aus Sicht der Betroffenen erfassen (BULLINGER und 
KIRCHBERGER 1998). Sowohl der Gesundheitszustand als auch das 
Alter (ab 14 Jahre) der Population sind für den Einsatz dieses 
Instrumentariums kein ausschließendes Kriterium. Dabei konzentriert 
sich der SF-36 auf die grundlegenden Dimensionen der subjektiven 
Gesundheit. Als wesentliche Parameter können die psychischen und 
körperlichen genauso wie die sozialen Aspekte des Wohlbefindens 
und der Funktionsfähigkeit genannt werden.  
 
AUFBAU DES FRAGEBOGENS 
Mit 36 Fragen erfasst der SF-36 acht Dimensionen der subjektiven 
Gesundheit und zwei Summenscores. Der ursprünglich amerikani-
sche SF-36 Health Survey (WARE und SHERBOURNE 1992): ist in 
mehreren Sprachen übersetzt. Zur Erfassung der gesundheitsbezo-
genen Lebensqualität ist der SF-36 einer der weltweit am häufigsten 
eingesetzten Fragebögen sowohl bei Patienten (GREENFIELD et al. 
1995; JENKINSON et al. 1995) als auch in der übrigen Bevölkerung 
(BULLINGER 1995, MCCALLUM 1995, PERNEGER et al. 1995, 
HEMINGWAY et al. 1997). Einen Überblick über die Struktur des SF-36 










Folgende Tabellen (Tab. 7 und 8) zeigen die Grunddimensionen und 
Subskalen des SF-36: 
 
Tab. 7 Übersicht der Grunddimensionen und Subskalen des SF-36 
(Körperliche Summenskala PHS) 
 Itemanzahl Nummer der Frage 
Körperliche Summenskala (PHS)   
Körperliche Funktionsfähigkeit (KÖFU) 10 3a-j 
Körperliche Rollenfunktion (KÖRO) 4 4a-d 
Körperliche Schmerzen (SCHM) 2 7 und 8 



























































Tab. 8 Übersicht der Grunddimensionen und Subskalen des SF-36 
(Psychische Summenskala MHS) 
 Itemanzahl Nummer der Frage 
Psychische Summenskala (MHS)   
Vitalität (VITA) 4 9a,e,g,l 
Soziale Funktionsfähigkeit (SOFU) 2 6 und 10 
Emotionale Rollenfunktion (EMRO) 3 5a-c 
Psychisches Wohlbefinden (PSYC) 5 9b,c,d,f,h 
 
 
Im Folgenden wird zunächst die Methodik der PEPP-Studie, 







Der Untersuchungszeitraum der PEPP-Studie erstreckte sich von 
April bis September 2003 über 16 Wochen und beinhaltete ein 
Bewegungsprogramm, drei Untersuchungstermine sowie eine Ernäh-
rungsberatung mit anschließender Ernährungsmodifikation. 
 
Die Studie gliederte sich in zwei Untersuchungszeiträume mit drei 
Messzeitpunkten. Zuerst erfolgte eine 12-wöchige reine Bewe-
gungsintervention, dann schloss sich eine vierwöchige kombinierte 
Ernährungs- und Bewegungsintervention an. Vor Beginn der 
Eingangsuntersuchung (U1) wurden die Probandinnen randomisiert 
in drei Walkinggruppen eingeteilt: Walkinggruppe (WG), Power-
Walkinggruppe (PG) und Nordic-Walkinggruppe (NG). Die sportme-
dizinischen Untersuchungen (U1-3) umfassten anthropometrische 
Daten (Körpergröße, Körpergewicht, Body-Mass-Index (BMI), Waist-














12 Wochen reine 
Bewegungsintervention 













Triglyzeride), Messungen des Blutdrucks sowie einen Stufentest 
nach dem WHO-Schema auf dem Fahrradergometer. Das wöchentli-
che Trainingspensum umfasste vier Einheiten, die im Verlauf der 
Intervention progressiv von 60 auf 90 Minuten gesteigert wurden. 
Dabei wurden zwei der vier Einheiten von einer Diplomandin bzw. 
Doktorandin angeleitet, die zwei weiteren wurden von den Proban-
dinnen in Eigenregie durchgeführt. Der zeitliche Ablauf der Studie ist 


















Für die Untersuchung im Rahmen der PEPP-Studie stellten sich 58 
Frauen mit Dyslipoproteinämie aus dem Raum Köln zur Verfügung. 
Alle Frauen befanden sich bereits im Klimakterium und waren sport-
lich inaktiv. Aufgrund mangelnder Daten wurden 12 der initial einge-
schlossenen 58 Probandinnen statistisch in der Untersuchung nicht 
berücksichtigt. Schwerwiegende Krankheit, Zeitmangel sowie per-
sönliche Gründe führten zum vorzeitigen Abbruch. Des Weiteren 
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wurden einige Fragebögen nicht oder nur zum Teil ausgefüllt zurück-
gegeben. Damit ergibt sich eine Drop-out-Quote von 20,69 Prozent. 
Im weiteren Verlauf werden ausschließlich die Werte jener Proban-
dinnen aufgeführt, die sowohl die drei Untersuchungen absolviert als 
auch die Fragebögen ausgefüllt zurückgegeben haben. 
Die anthropometrischen Daten der 46 Studien-Teilnehmerinnen 
können der folgenden Tabelle (Tab. 9) entnommen werden: 
 
 
Tab. 9 Anthropometrische Daten der Untersuchungsgruppen der PEPP-
Studie (WG = Walkinggruppe, PG = Power-Walkinggruppe, NG = 
Nordic-Walkinggruppe, Gesamt = Gesamtgruppe, x  = Mittelwert, s 
= Standardabweichung, n = Anzahl) 
 WG           n = 13 
PG 
n = 18 
NG          
n = 15 
Gesamt 
n = 46 
Alter (Jahre) 
x  ± s 
Range 
 
56.53 ± 5.70 
46 - 63 
 
54.94 ± 5,80 
43 - 65 
 
56.0 ± 4.83 
49 - 65 
 
55.74 ± 5.39 
43 - 65 
Größe (m) 
x  ± s 
Range 
 
1.65 ± 0.05 
1.58 – 1.73 
 
1.67 ± 0.07 
1.53 – 1.79 
 
1,64 ± 0,05 
1.56 – 1.72 
 
1.66 ± 0.06 
1.53 – 1.79 
Gewicht (kg) 
x  ± s 
Range 
 
76.95 ± 17.57 
58.1 - 128 
 
78.39 ± 12.29 
57.4 – 98.3 
 
78.11 ± 15.10 
55.7 – 107.4 
 
77.89 ± 14.51 
55.7 - 128 
BMI (kg/m²) 
x  ± s 
Range 
 
28.17 ± 6.55 
19.4 – 45.9 
 
28.04 ± 3.26 
21.3 - 33 
 
28.98 ± 5.00 
21 – 36.7 
 
28.38 ± 4.84 
19.4 – 45.9 
 
 




Voraussetzung für die Teilnahme an der PEPP-Studie waren folgen-
de Kriterien: 
• Die Teilnehmerinnen sind sportlich inaktiv (weniger als zwei-
mal wöchentlich) (HOLLMANN und LÖLLGEN 2002). 
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• Sie befinden sich bereits in der Postmenopause (ein Jahr 
nach der letzten spontanen Menstruation) (GREENDALE et 
al.1999, UTIAN 1999, PSCHYREMBEL 2004). 
• Ein erhöhter LDL-Cholesterin-Spiegel über 130 mg/dl und 
Hauptrisikofaktoren entsprechend folgender Richtlinien  (Abb. 
7 und Abb. 8) gemäß dem Third National Cholesterol 
Education Program (NCEP) liegen vor (Adult Treatment Panel 




HYPERTONIE (> 140/90 mm/Hg oder eine antihypertensive Medikation) 
HDL-C-WERT < 40 mg/dl 
POSITIVE FAMILIENANAMNESE (frühzeitige KHK bei Verwandten ersten Grades, 
Männer < 55 Jahre, Frauen < 65 Jahre) 
ALTER (Frauen > 55 Jahre) 
Abb. 7 Richtlinien gemäß dem Third National Education Program (ADULT 





GESAMTCHOLESTERIN / HDL-CHOLESTERIN-QUOTIENT > 4,5 
Abb. 8 Weitere Risikofaktoren gemäß dem Third National Education 
Program (ADULT TREATMENT PANEL 2001) 
 
Angaben zum Risikoprofil, den LDL-C-Werten sowie der Pharma-









Von der Interventionsstudie ausgeschlossen wurden Frauen mit 
einer arteriosklerotischen Grunderkrankung (Koronare Herzerkran-
kung, arterielle Verschlusskrankheit, Nephrosklerose) sowie mit einer 
neurologischen Erkrankung (Parkinsonsyndrom, Multiple Sklerose, 
Epilepsie, Infektionen des Zentralen Nervensystems, Apoplexie). 
Begründet ist der Ausschluss arteriosklerotischer sowie neurologi-
scher Erkrankungen in der Gefahr akuter Komplikationen während 
der Bewegungstherapie. 
 
Die Probandinnen wurden über die zeitintensiven Untersuchungen, 
deren Zweck, Ablauf sowie Risiken informiert. Ein schriftliches 





Die Studie wurde der lokalen Ethik-Kommission vorgelegt und positiv 
beurteilt. Erste Planungen der PEPP-Studie begannen im Jahr 1999. 
Eine Pilotstudie sowie zwei Folgestudien gingen der hier dargestell-
ten Untersuchung voraus. 
 
Vor Beginn der Studie wurden die aktuellen Cholesterinwerte der 
möglichen Probandinnen durch den jeweiligen Hausarzt ermittelt. 
Aufgrund der Eingangskriterien wurden die Probandinnen ausge-
wählt und zu einer Informationsveranstaltung im Hörsaal der DSHS 
Köln eingeladen. An diesem Termin stellte sich das Team den 
Probandinnen erstmals vor und informierte über Ablauf und Zielset-
zung der Studie. Dabei erklärten sich die Probandinnen dazu bereit, 
ihre CSE-Inhibitoren abzusetzen. Um den Einfluss der Medikamente 
auszuschließen, durchliefen sie nachfolgend eine 14-tägige Wash-
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out-Phase. Während der Studie erfolgte keine erneute Einnahme 
lipidsenkender Medikamente. 
 
Um den Leistungs- und Gesundheitszustand der Probandinnen 
sowie mögliche Veränderungen durch das Bewegungs- und Ernäh-
rungsprogramm zu ermitteln, wurden vor, während und nach der 
Intervention verschiedene sportmedizinische Untersuchungen durch-
geführt sowie zwei Fragebögen zur gesundheitsbezogenen Lebens-
qualität ausgeteilt. Des Weiteren erhielten die Probandinnen zu 
Beginn und am Ende der Intervention ein Ernährungsprotokoll. 
Voraussetzungen für die Untersuchungen waren mindestens 12-
stündige Nahrungskarenz (LIPID-LIGA 2006) sowie Alkoholabstinenz. 
Die Bedingungen waren jeweils identisch. Für die Untersuchungen 
wurden die Probandinnen zwischen 08.00 Uhr und 11.00 Uhr einbe-
stellt. Die Untersuchungen fanden im Institut für Kreislaufforschung 
und Sportmedizin der DSHS Köln statt und setzten sich wie folgt 
zusammen (Abb. 9 und Abb. 10): 
 
 
Ausführliche ANAMNESE  
BLUTENTNAHME (nüchtern) zur Bestimmung der Stoffwechselparameter 
URINUNTERSUCHUNG 
FRAGEBÖGEN zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität  
ANTHROPOMETRISCHE Daten (Größe, Gewicht, Body-Mass-Index, Waist-To-Hip-
Ratio (nur U2 und U3), Körperfettgehalt) 
RUHE-EKG 
farbcodierte ECHOKARDIOGRAPHIE (U1 und U3) 
BLUTDRUCKMESSUNG in Ruhe 
FAHRRADERGOMETRISCHER STUFENTEST nach dem WHO-Schema mit Blutlaktat-
entnahme 
ABSCHLUSSGESPRÄCH mit dem leitenden Studienarzt 
UKK-WALKINGTEST (U1 und U3) 






Abb. 10 Übersicht über den Verlauf der PEPP-Studie 
 
 
2.2.5 BEWEGUNGSTHERAPEUTISCHE INTERVENTION 
 
Im Anschluss an die sportmedizinische Untersuchung begann die 
Bewegungsintervention. Das Trainingsprogramm erstreckte sich über 
einen Zeitrahmen von 16 Wochen, in dem die Probandinnen viermal 
in der Woche ein 90-minütiges spezifisches Walkingprogramm im 
aeroben Belastungsbereich absolvierten. Dabei erfolgten zwei Ein-
heiten unter Anleitung von Diplomsportlehrerinnen, die anderen zwei 
Einheiten wurden in Eigenregie durchgeführt. Um durch körperliche 
Aktivität eine Umstellung des Lipid- und Lipoproteinstoffwechsels zu 
erzielen, sind bevorzugt moderate Intensitäten im Bereich der aero-
ben Schwelle anzustreben (BERG et al. 1991). 
 
Die Bewegungstherapie war so konzipiert, dass eine möglichst gute 
Übertragbarkeit auf die allgemeine Praxis gegeben war. Nach Ablauf 
des Interventionsprogramms sollten die Probandinnen in der Lage 
sein, die Aktivität selbstständig weiterzuführen. Dabei spielten moti-
vationale Faktoren sowie psychosoziale Aspekte eine wichtige Rolle 
im Design, um die Compliance zu sichern. Aufbau, Inhalt sowie die 
12 Wochen reine 
Bewegungsintervention




















Bestimmung d. C-Werte 
nach der Wash-Out-Phase
Infoabend






Techniken der verschiedenen Walkingprogramme werden nachfol-
gend dargestellt. Zur eigenen Kontrolle führte jede Probandin ihr 
eigenes Trainingstagebuch (siehe Anhang). Dokumentiert wurden 
die tatsächliche Trainingsdauer und –häufigkeit, Trainingsinhalte 
sowie das subjektive Belastungsempfinden nach BORG (1970). 
 
Bei der Bewegungstherapie stand das individuell dosierte Ausdauer-
training nach der Dauermethode im Vordergrund. Kennzeichen der 
Dauermethode ist ein ohne Unterbrechung länger einwirkender Trai-
ningsreiz, mit dem vor allem die lokale oder allgemeine aerobe 
Ausdauerleistungsfähigkeit ausgebildet wird. Dabei bewegte sich 
jede der Probandinnen im Bereich der individuell ermittelten 
Belastungsintensität, welche über die Herzfrequenz definiert war. 
Dieser wurde aus dem bei U1 durchgeführten WHO-Stufentest 
ermittelt und entsprach einem Laktatwert von 2,0 mmol/l. In einem 
vierwöchigen Rhythmus wurde die individuelle Belastungsintensität 
mittels Laktatverfahren neu bestimmt. 
 
Mit dem Ziel, Handlungskompetenz für einen selbständigen, dauer-
haften, bewegungsorientierten Lebensstil zu vermitteln, wurde die 
Bewegungsintervention in drei Phasen aufgeteilt. Anpassungsphase 
und Aufbauphase umfassten jeweils vier Wochen. Darauf folgte die 
eigentliche achtwöchige Trainingsphase. Allen drei Phasen war ein 
Auf- und Abwärmprogramm im Sinne der Verletzungsprophylaxe 
gemein. Um eine gesunde Adaptation sämtlicher Systeme und 
Strukturen des Körpers zu gewährleisten, wurde in der Anpassungs-
phase der Trainingsumfang von 60 Minuten pro Einheit nicht über-
schritten. Schwerpunkt der ersten vier Wochen waren die physiologi-
sche und motivationale Einstimmung der Probandinnen auf das 
eigentliche Training. In der Anfangsphase erfolgte das Training 
größtenteils nach der Intervall-Methode. Be- und Entlastungsphasen 
wechselten sich ab. Dabei wurden grundlegende Merkmale der 
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spezifischen Techniken in den Erholungsphasen erarbeitet. Koordi-
native Übungen wurden ebenfalls in das Training eingebaut. Spiele-
rische Elemente dienten dem Kennenlernen der Teilnehmer sowie 
zur Steigerung der Motivation. Die Wahrnehmung für die physiologi-
schen Signale, insbesondere der Herzfrequenz, wurde geschärft. 
Dabei wurde der Einsatz eines Herzfrequenzmessgerätes empfoh-
len. Ab der 5. Woche wurde die Dauer der Trainingseinheiten auf 90 
Minuten erhöht. Ziel dieser Aufbauphase war ein 70-minütiges 
Training nach der Dauermethode in der spezifischen Walkingtechnik. 
Während die zeitlichen Umfänge für Koordination, Spiele und Wahr-
nehmung reduziert wurden, rückte das Techniktraining in den 
Vordergrund. Die eigentliche Trainingsphase diente der Verbesse-
rung der Grundlagenausdauer. Gleichzeitig wurde die spezifische 
Technik weiter optimiert.  
 
Das folgende Diagramm verdeutlicht die Gewichtung der verschie-





















Abb. 11  Inhalte der drei Trainingsphasen der Bewegungsintervention 
Trainingsphasen der Bewegungsintervention 
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Für die selbständig durchgeführten Trainingseinheiten wurden 
folgende Ratschläge erteilt: 
 
• Nehmen Sie – wenn möglich – eineinhalb Stunden vor sowie 
nach dem Training nur leicht Mahlzeiten ein 
• Bilden Sie Trainingspaare oder Gruppen 
• Bestimmen Sie feste Trainingstermine 
• Variieren Sie die Walkingstrecke (Landschaft, Profil) 
• Walken Sie mit Musik 
• Wählen Sie wetterangepasste Kleidung 
 
 
2.2.5.1 TECHNIK DES WALKING (W) 
 
Die Walking-Technik dieser Intervention entspricht dem zügigen 
Spazierengehen. In den einzelnen Trainingseinheiten wurde auf ein 
ökonomisches und korrektes Gangbild geachtet. 
 





• Mit gemäßigtem Tempo begin-
nen 
• Füße über die ganze Fuß-
sohle abrollen 
• Fußspitzen in Gehrichtung 
aufsetzen 
• Knie sind beim Aufsetzen der 
Ferse leicht gebeugt 
• Arme schwingen locker und 
ohne Krafteinsatz mit  
• Arme schwingen gegengleich 
• Bewusstes Ein- und Aus-
atmen. 
• Zehn bis fünfzehn Meter nach 
vorne schauen. 
• Schultern sind entspannt  
Methodik 34 
 
2.2.5.2 TECHNIK DES POWER WALKING (PW) 
 
Die Bewegungsform des Power Walking wurde in den USA 
entwickelt. Es handelt sich dabei um zügiges Gehen mit ausgefeilter 
Technik. Wichtigstes Kriterium des in der Intervention durchgeführten 
Power Walking ist der Armeinsatz. Dieser erfolgt aktiv mit einem 
rechten Winkel im Ellenbogengelenk. Dabei wird der Arm kraftvoll 
zurückgeführt (Anspannungsphase) und kommt passiv wieder nach 
vorn (Entspannungsphase). Durch den Impuls der Arme wird die 
Schrittlänge bestimmt. Im Vergleich zum zügigen Spazierengehen ist 
diese etwas verkürzt. Eine Variation der Geschwindigkeit findet über 












• Mit gemäßigtes Tempo zu 
Beginn, die Schritte sind kurz 
und dynamisch 
• Der Oberkörper ist aufgerich-
tet, Schultern entspannt hän-
gen lassen, Schulterblätter 
leicht zueinander führen 
• Knie sind beim Aufsetzen der 
Ferse leicht gebeugt 
• Füße ganz abrollen 
• Arme bilden 90-Grad-Winkel 
und schwingen gegengleich 
• Brustbein bewusst nach vorn 
oben ziehen  
• Bauch ist leicht angespannt, 





   
 
FUßARBEIT 




Beim Power Walking werden die Füße bewusst abgerollt. Die Fuß-
spitzen zeigen in Gehrichtung. Der erste Bodenkontakt erfolgt über 
die Ferse. Dabei ist der Aufsetzwinkel steiler als beim Joggen. Dann 
erfolgt automatisch die Pronation des Fußes (natürliche Einwärtsdre-
hung des Fußes zur Abfederung einer Belastung im Längsgewölbe-





• Die Arme werden aktiv mit in 
die Bewegung eingebunden 
• Der Winkel der Arme beträgt 
zirka 90 Grad 
• Die Hände bilden eine lockere 
Faust (geballte Fäuste würden 
zu Verspannungen führen) 
• Der Armschwung erfolgt 
gegengleich und parallel zum 
Körper 
• Die Ellbogen werden aktiv 
nach hinten geschoben, kom-
men passiv nach vorne 
• Anspannungs- und Entspan-
nungsphase wechseln sich ab 
Abdruckphase Standphase Bodenkontakt  
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2.2.5.3 TECHNIK DES NORDIC WALKING (NW) 
 
Nordic Walking wurde Anfang der 90er Jahre des letzten Jahrhun-
derts in Finnland als Sommertrainingsmethode für Spitzensportler 
des Skilanglaufs vorgestellt. Die Ähnlichkeit mit der Technik des 
Skilanglaufs ist unverkennbar. Schon seit den 50er Jahren ist diese 
Methode als „Skigang“ bekannt. Keinesfalls handelt es sich beim 
Nordic Walking lediglich um eine Erweiterung der Power-Walking-
Technik durch Stöcke. Nordic Walking nutzt den physiologischen, 
diagonalen Bewegungsablauf und erhöht die Effizienz durch den 
bewussten Einsatz des Stockes. Der linke Stock hat dann Boden-





Der erste Bodenkontakt erfolgt beim Nordic Walking weiter hinten 






• Füße über die ganze Fußsohle 
abrollen, Fußspitzen in Geh-
richtung aufsetzen 
• Raumgreifende Schritte, Knie 
sind beim Aufsetzen der Ferse 
leicht gebeugt 
• Schultern unten lassen, Arme 
sind lang, Stockeinsatz erfolgt 
gegengleich 
• Bewusstes Atmen, 10-15 Meter 
nach vorne schauen. 
• Bauch ist leicht angespannt, 
Bauchnabel „nach oben 
ziehen“, Brustbein bewusst 
nach vorn oben ziehen 















     
Aus dem schulterbreiten 
Stand mit dem linken Bein 
starten. Auf den linken Stock 
Druck ausüben und das linke 
Knie anheben. Zeitgleich wird 
der unbelastete rechte Arm 
und damit auch der Stock 
nach vorne geführt. Der 
Oberkörper ist leicht nach 
vorn geneigt. 
Schon jetzt erkennt man den 
Kreuzgang. Das bedeutet: 
das linke Bein wird vorne mit 
der Ferse zuerst aufgesetzt, 
der rechte Stock gleichzeitig 
unter dem Körperschwer-
punkt eingesetzt. Der linke 
Arm ist auf Beckenhöhe und 
















Jetzt ist die erste Bewegungs-
einheit abgeschlossen. Der 
linke Arm wurde ganz nach 
hinten durchgeschwungen, 
die Hand ist geöffnet. Der 
Arm und der Stock bilden 
eine Linie. Dabei ist der 
Oberkörper wieder leicht nach 
vorn geneigt. Der rechte Arm 
ist leicht gebeugt. 
Der rechte Arm sorgt für den 
Vorschub, das linke Bein 
drückt nach. Das rechte Bein 
wird mit angebeugtem Knie 
nach vorn genommen. 
Gleichzeitig schwingt der 
linke Arm locker nach vorn. 
Der Oberkörper ist leicht nach 
















Wieder ist der Kreuzgang gut 
zu erkennen. Der rechte Arm 
befindet sich hinter dem Kör-
per in der Druckphase und 
liefert dem Körper Schwung 
für die gesamte Bewegung. 
Der rechte fuß wird von mit 
der Ferse zuerst aufgesetzt. 
Der linke Stock wird unter 
dem Körperschwerpunkt ein-
gesetzt.
Der rechte Fuß liegt vorn  
komplett auf. Der rechte Arm 
ist soweit wie möglich nach 
hinten durch geschwungen. 
Die Hand ist geöffnet. Arm 
und Stock bilden eine Linie. 
Der linke Arm ist leicht 
gebeugt. Der Bewegungsab-
lauf des Nordic Walking ist 
nun zweimal abgeschlossen.  
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Zusammenfassend bietet die folgende Tabelle (Tab. 10) einen Über-
blick über die Unterschiede der drei unterschiedlichen Walking-Tech-
niken anhand ausgesuchter Technikelemente. 
 
Tab. 10 Vergleich der Bewegungstechniken beim Walking, Power Walking 
















Körperhaltung Aufrecht, leicht nach vorn geneigt 
Aufrecht, leicht 
nach vorn geneigt 
Aufrecht, leicht 














und Schulter um die 
Längsachse 
Bewegung Becken 
und Schulter um die 
Längsachse 
Bewegung Becken 





(beide Füße haben 




(beide Füße haben 




(beide Füße haben 




Normal, wie beim 
zügigen Gehen 
automatisch 
Etwas kürzer als 



















Angelehnt an die Vorgaben der Deutschen Gesellschaft zur 
Bekämpfung von Fettstoffwechselstörungen und ihrer Folgeerkran-
kungen DGFF (LIPID-LIGA) e.V. (2007) sowie des National Choleste-
rol Education Programs (NCEP) (ADULT TREATMENT PANEL III 2001) 
wurden die Probandinnen über eine Ernährungsoptimierung im Sinne 
der positiven Beeinflussung des Lipidprofils informiert. Diese Veran-
staltungen fanden an zwei Abenden zu Beginn der Kombinationsthe-
rapie statt. Eine Diplom-Ökotrophologin ging spezifisch auf die 
Reduktion von Nahrungsfett, die Ersetzung gesättigter durch einfach 
oder mehrfach ungesättigte Fettsäuren, die Beschränkung der 
Cholesterinaufnahme sowie die Erhöhung der Ballaststoffzufuhr ein. 
Am Anfang und am Ende der Kombinationstherapie führten die 
Probandinnen jeweils über sieben aufeinander folgende Tage 
Ernährungsprotokolle. Somit konnten die bisherigen mit den durch 
die Intervention geänderten Ernährungsgewohnheiten verglichen 
werden. Die gewonnenen Daten der Ernährungsprotokolle finden in 
dieser Arbeit keine Berücksichtigung. Sie sind jedoch Bestanteil einer 
weiteren Arbeit (WANDERS 2004). 
 
 
2.2.7 UKK WALKINGTEST 
 
Zur Bestimmung der körperlichen, walkingspezifischen Leistungsfä-
higkeit sowie der kardiorespiratorischen Kapazität (VO2max) wurde 
der UKK-Walkingtest eingesetzt (OJA 2001). 
 
Dieser Test kann mit Personen im Alter zwischen 20 und 65 Jahren 
durchgeführt werden. Die Testpersonen sollten ohne krankheitsbe-
dingte Einschränkung maximal schnell gehen können und keine, die 
Herzfrequenz beeinflussende, Medikation einnehmen. Für die 
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Durchführung des UKK-Test sollten die Teilnehmerinnen aufgewärmt 
sein. Mit maximaler konstanter Geschwindigkeit wird eine zwei 
Kilometer lange Teststrecke absolviert. Die benötigte Zeit sowie die 
Herzfrequenzrate gehen zusammen mit dem Alter und dem BMI der 
Probandinnen in die Errechnung des Fitnessindex sowie der kardio-
respiratorischen Kapazität ein. Die anschließende Kategorisierung 
der körperlichen Leistung findet im Vergleich zu gleichaltrigen und 
gleichgewichtigen Frauen statt. Die Ergebnisse dieses Testverfah-
rens sind nicht Bestandteil dieser Arbeit, sind jedoch Grundlage einer 
weiteren Promotion (LAQUÉ 2006). 
 
 
2.2.8 FRAGEBÖGEN ZUR BEFINDLICHKEITSVERÄNDERUNG 
 
Neben der Erhebung der Lebensqualitätsparameter, die Grundlage 
dieser Arbeit waren, wurden Fragebögen zur Befindlichkeitsverände-
rung eingesetzt. Zur Anwendung kamen die psyckologischen Frage-
bögen EZK und WKV (KLEINERT 2000 und 2003), die sowohl den 
aktuell erlebten, körperlichen Allgemeinzustand als auch die kurzfris-
tige und situationsgebundene Befindlichkeit ermittelten. Die in jeder 
dritten Woche vor und nach der Trainingseinheit erhobenen Daten 















Für die Untersuchungen wurden folgende Geräte eingesetzt: 
 
FAHRRADERGOMETER 
Der Stufentest wurde auf den drehzahlunabhängigen Fahrradergo-
metern ERGOMETRICS er800S und er900 der Firma ERGOLINE durch-
geführt. 
 
BLUTDRUCKMESSGERÄT (WÄHREND DER BELASTUNG) 
Die Blutdruckmessung während der Belastung wurde mit dem, im 
Fahrradergometer integrierten, automatischen Gerät der Firma 
ERGOLINE, Bitz, durchgeführt. 
 
BLUTDRUCKMESSGERÄT (IN RUHE) 
In Ruhe wurde die Blutdruckmessung mit dem vollautomatischen 
Blutdruckcomputer BOSO OSCILLOMAT der Firma BOSCH + SOHN GMBH 
& CO durchgeführt. 
 
EKG-GERÄT (BELASTUNGS-EKG) 
Bei den Belastungsuntersuchungen wurde das 12-Kanal-EKG der 
Firma CUSTO MED verwendet. 
 
EKG-GERÄT (IN RUHE) 
Das Ruhe-EKG wurde nach EINDHOVEN, GOLDBERGER und WILSON mit 
einem Sechs-Kanal-EKG-Schreiber, Typ C 6800 der Firma 
SCHWARZER, München, registriert. 
 
ULTRASCHALL-GERÄT 









An der Untersuchung im Rahmen der Ü50-Studie nahmen 60 
Männer im Alter von über 50 Jahren teil, die einen Body-Mass-Index 
(BMI) von über 27 kg/m² aufwiesen. Die Intervention erstreckte sich 
von Januar bis Juli 2005 über einen Zeitraum von 28 Wochen mit 
zwei Messzeitpunkten, einer Eingangs- und einer Ausgangsuntersu-
chung. Die durchgeführte Untersuchung stellt eine monotherapeuti-
sche Interventionsmaßnahme auf Basis kontrollierter körperlicher 
Aktivität dar. Eine zusätzliche Ernährungsmodifikation wurde nicht 
angesetzt. Vor Beginn der Intervention wurden die Probanden 
randomisiert in eine Walking- und Laufgruppe (WG), eine Radgruppe 
(RG) sowie eine Kontrollgruppe (KG) eingeteilt. Eingangs- und 
Ausgangsuntersuchung umfassten verschiedene Fragebögen zur 
gesundheitsbezogenen Lebensqualität, Blutdruckmessung, Labor, 
Echokardiographie, Ruhe-EKG, anthropometrische Daten sowie 
einen fahrradergometrischen Stufentest nach dem WHO-Schema. 
Das Bewegungsprogramm wurde in drei Phasen aufgeteilt: 1.-4. 
Woche Anpassungsphase, 5.-7. Woche Aufbauphase und 8.-28. 
Woche Stabilisations- und Trainingsphase. Das Training bestand aus 
drei geführten Einheiten pro Woche. Die Probanden der Radgruppe 
(RG) absolvierten jeweils eine 90-minütige, die der Walking- und 
Laufgruppe (WG) eine 60-minütige Bewegungseinheit. Zusätzlich 
sollten die Probanden im Anschluss an jede Trainingseinheit zu 
Hause ein festgelegtes kraftgymnastisches Training mit dem grünen 
Thera-Band® durchführen. Während der Zeit der Intervention sollte 
die Kontrollgruppe (KG) ihren Inaktivitätsstatus beibehalten. Der 











An der Ü50-Studie nahmen 60 sportlich inaktive, übergewichtige 
(BMI > 27 kg/m²) Männer im Alter von über 50 Jahren teil. Zum Zeit-
punkt der Eingangsuntersuchung wiesen die Probanden keine 
kardiovaskulären Erkrankungen auf. Für die Intervention wurden die 
60 Probanden randomisiert in drei Gruppen, Walking und Laufen 
(WG), Radfahren (RG) sowie eine Kontrollgruppe (KG), eingeteilt.  
 
Von den initial eingeschlossenen 60 wurden aufgrund mangelnder 
Daten 16 Probanden statistisch nicht in die Untersuchung einge-
schlossen. Damit ergibt sich eine Drop-out-Quote von 26,67 Prozent. 
Im Folgenden werden ausschließlich die Werte der Probanden 
berücksichtigt, die sowohl die Eingangs- und Ausgangsuntersuchung 
der Längsschnittsstudie komplett durchlaufen als auch die Fragebö-
gen ausgefüllt zurückgegeben haben. Die anthropometrischen Daten 



















Tab. 11 Anthropometrische Daten der Untersuchungsgruppen der Ü50-
Studie (RG = Radgruppe, WG = Walking- und Laufgruppe, KG = 
Kontrollgruppe, Gesamt = Gesamtgruppe, x  = Mittelwert, s = 
Standardabweichung, n = Anzahl) 
 RG           n = 15 
WG           
n = 19 
KG           
n = 10 
Gesamt        
n = 44 
Alter (Jahre)   
x  ± s  
Range 
 
54.47 ± 5.15 
45 - 65 
 
54.52 ± 4.87 
49 - 68 
 
52.5 ± 4.43 
45 - 60 
 
54.05 ± 4.83 
45 - 68 
Größe (cm)   
x  ± s  
Range 
 
180.4 ± 5.29 
175 - 189 
 
177.0 ± 4.51 
168 - 185 
 
179.4 ± 3.37 
175 - 185 
 
178.70 ± 4.73 
168 - 189 
Gewicht (kg)   
x  ± s  
Range 
 
101.53 ± 8.5 
90.1 – 119.5 
 
95.12 ± 6.55 
81.4 – 106.5 
 
98.01 ±10.51 
79 – 111.6 
 
97.96 ± 8.52 
79 – 119.5 
BMI (kg/m²)   




28.4 – 34.1 
 
30.35± 1.58 
28.3 – 34.1 
 
30.43 ± 2.94 
25.5 - 36 
 
30.65 ± 2.06 





Voraussetzung für die Teilnahme an der Ü50-Studie waren folgende 
Kriterien: 
• Die Teilnehmer sind 50 Jahre oder älter. 
• Die Teilnehmer sind sportlich inaktiv (weniger als zweimal 
wöchentlich) (HOLLMANN und LÖLLGEN 2002). 





Nach positiver Beurteilung der Studie durch die lokale Ethik-
Kommission wurden die Probanden aufgrund der Eingangskriterien 
ausgewählt und zu einer Informationsveranstaltung im Hörsaal der 
DSHS Köln eingeladen. An diesem Abend stellte sich das Team den 
Studienteilnehmern erstmals vor und informierte über Ablauf und 
Zielsetzung der Studie. Ein Brief mit detaillierten Informationen ging 
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diesem Termin voraus. Die Probanden gaben eine Einverständniser-
klärung zur weiteren Verarbeitung ihrer Daten ab. 
 
Die Interventionsdauer betrug 28 Wochen. Vor und nach der Inter-
vention wurden verschiedene sportmedizinische Untersuchungen 
durchgeführt, um Veränderungen des Leistungs- und Gesundheits-
zustands der Probanden zu ermitteln. Voraussetzungen für die 
Untersuchungen waren mindestens zwölfstündige Nahrungskarenz 
sowie Alkoholabstinenz. An diesen Terminen wurden die zwei unter-
schiedlichen Fragebögen zur gesundheitsbezogenen Lebensqualität 
ausgeteilt. Die Untersuchungen fanden im Institut für Kreislauffor-
schung und Sportmedizin sowie im Institut für Sportspiele der DSHS 




Ausführliche ANAMNESE  
BLUTENTNAHME (nüchtern) zur Bestimmung der Stoffwechselparameter 
FRAGEBÖGEN zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität  
ANTHROPOMETRISCHE Daten (Größe, Gewicht, Body-Mass-Index, Waist-to-Hip-
Ratio, Körperfettgehalt) 
RUHE-EKG 
farbcodierte ECHOKARDIOGRAPHIE  
BLUTDRUCKMESSUNG in Ruhe 
TASKFORCE vor Belastung 
HDI/PULSE WAVE vor Belastung 
FAHRRADERGOMETRISCHER STUFENTEST nach dem WHO-Schema mit Blutlaktat-
entnahme 
ABSCHLUSSGESPRÄCH mit dem leitenden Studienarzt 






Abb. 14 Übersicht über den Verlauf der Ü50-Studie 
 
 
2.3.5 BEWEGUNGSTHERAPEUTISCHE INTERVENTION 
 
Zwischen der Eingangs- und der Ausgangsuntersuchung erfolgte die 
28-wöchige Trainingsphase mit sportartspezifischen Inhalten. Eine 




2.3.5.1. TRAININGSINHALTE DER RADGRUPPE 
 
An drei Tagen der Woche wurde das 90-minütige Training von 
Diplomsportstudenten geleitet. Nach Ermittlung der individuellen 
Herzfrequenz bei 2,0 mmol/l Laktat erfolgte eine zweiwöchige Einfüh-
rungsphase. Radfahrspezifische Techniken und das Verhalten in 
einer Radgruppe standen dabei im Vordergrund. Jede Trainingsein-
heit wurde in eine Aufwärm-, eine Haupt- und eine Abwärm- bzw. 
Dehnphase unterteilt. Der Stundenverlauf erfolgte nach einem Modell 
der ganzheitlichen Trainingsmethodik. Das so genannte Vier-Stufen-
 










Walking- und Laufgruppe (WG)
Radgruppe (RG) 












Modell von FIEHN und FROBÖSE (2003) hat die Zielsetzung einer 
einfachen und systematischen Trainingssteuerung und sieht eine 
progrediente Verlagerung der Trainingsschwerpunkte von einem 
regenerativen Training bis hin zu einem allgemeinen aeroben 
Ausdauertraining vor. In Anlehnung daran wurde die Interventions-
phase in eine Anpassungs-, Aufbau- sowie eine Stabilisations- und 
Trainingsphase unterteilt. Trainingsziele und –inhalte der einzelnen 
Phasen sind im Folgenden dargestellt (Tab. 12 - Tab. 14): 
 
Tab. 12 Struktur der Anpassungsphase in Woche 1 bis 4 
ANPASSUNGSPHASE (1. – 4. WOCHE) 
 ZIELE INHALTE 
KOGNITIVE • Optimale Einstellung des 
Rades 
 
• Erlernen der 
Grundtechniken/ 
Fahrtechniken  
• Fahren in der Gruppe 
 
 
• Umgang mit dem Pulsgurt 
• Sicherheitsaspekte (StVO, 
Fahren im Gelände) 
• Erlernen des „runden 
Tritts“  
• Einstellung der spezifischen 
Sitz- und Lenkerposition 
 
• Umgang mit Schaltung und 
Bremsen, kleine Spiele  
• Anzeigen von Gefahren, 




• Fahren auf öffentlichen und 
nichtöffentlichen Wegen 
• Wechsel der Trittfrequenzen 
PSYCHO-  
SOZIALE 




• Selbstbewusstsein stärken 
• Kleine Spiele 
 
• Anzeigen von 
Gefahrenstellen 
• Formationsfahren  
PHYSISCHE • Anpassung des 
Stoffwechsels, des Herz-
Kreislauf-Systems und des 
Nervensystems 
• Erhöhung des 
Schlagvolumens des 
Herzens (funktionell) 











Tab. 13 Struktur der Aufbauphase in Woche 5 bis 7 
AUFBAUPHASE (5. – 7. WOCHE) 
 ZIELE INHALTE 
KOGNITIVE • Fahren des optimalen 
Trainingspulses 
 




• Individuelle Belastung 
 
• Anwendung der 
Grundtechniken im 
Gelände 
• Einhaltung der Trainings-
pulvsorgaben, auch bei 
längeren Ausfahrten 
• Windstaffeln 
• Schaltung einstellen, Bremsen 
nachstellen, Schlauch 
wechseln 
• Unterteilung in 
Leistungsgruppen 
• Optimale Fahrposition 
PSYCHO-  
SOZIALE 
• Festigung der 
Gruppenstrukturen 
  
PHYSISCHE • Anpassung der 
Muskulatur 
 
• Erhöhung der aeroben 
Kapazität 
• Vergrößerung/ Vermehrung der 
Mitochondrien 
• Myoglobingehalt steigt 
• Intramuskuläre Glykogen-
depots werden größer 
 
Tab. 14 Struktur der Stabilisations- und Trainingsphase in Woche 8 bis 28  
STABILISATIONS- UND TRAININGSPHASE (8. – 28. WOCHE) 
 ZIELE INHALTE 
KOGNITIVE • Optimierung und 





• Materialkunde  






• Bekleidung und Radzubehör  
PSYCHO-  
SOZIALE 
• Förderung der 
Lebensfreude 
• Stärkung der 
Widerstandskräfte 
  
PHYSISCHE • Anpassung von 
Sehnen/Bändern 
• Festigung der Knochen- 
und Knorpelstrukturen 





• Hypertrophie der kollagenen 
Fasern 










2.3.5.2 Trainingsinhalte der Lauf- und Walkinggruppe   
 
Das Training der Lauf- und Walkinggruppe fand ebenfalls an drei 
Tagen der Woche unter Anleitung von Diplomsportstudenten statt. 
Die Trainingseinheiten umfassten 60 Minuten und orientierten sich im 
Stundenaufbau an dem der Radgruppe. Auch das Thera-Band®-
Training erfolgte selbständig. Zu Beginn der Intervention stand die 
Vermittlung der spezifischen Techniken und Tempi im Vordergrund. 
Gewalkt wurde bei einer individuellen Herzfrequenz von 2 mmol/l 
Laktat. Kontrolliert wurde die Herzfrequenz wie bei der Radgruppe 
mit dem Team-System der Firma Polar®. Das anfängliche Walken 
ließ kein großes Leistungsgefälle in der Gruppe aufkommen. Somit 
wurde der psychosoziale Zusammenhalt der Gruppe gefördert. 
Während der Interventionsdauer konnten die Teilnehmer ihre 
Geschwindigkeit auf ein angemessenes Lauftempo steigern. Das 
Training wurde größtenteils nach der Intervall-Methode durchgeführt. 
In der ersten Woche erfolgten die Intervalle im Verhältnis 1:1 (1 
Minute Walken, 1 Minute Laufen). Die Laufintervalle wurden in den 
Folgewochen progredient gesteigert (1:2, 1:3, u.s.w.). Die anfängli-
che Trainingsdauer betrug 45 bis 60 Minuten. Ab der 8. Woche 
kamen Einheiten nach der Dauermethode zum Einsatz. Streckenlän-
gen, Laufdauer sowie Intervalle wurden gesteigert. Auf ein 
abwechslungsreiches Streckenprofil wurde geachtet. Streckenum-
fänge und –intensitäten wurden laufend verändert, um trainingsspe-
zifische Adaptationen hervorzurufen und Monotonie zu vermeiden. 
Ziel jeder Trainingseinheit war das Einhalten der individuellen 
Trainingspulszone sowie das Vermeiden muskulärer Erschöpfung 
oder subjektiver Überlastung.  
 
Um Monotonie im Trainingsverlauf zu vermeiden, wurden die 
Strecken gewechselt. Dabei wurden sowohl bergige als auch flache 
Passagen integriert. Um subjektive sowie muskuläre Überlastung zu 
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vermeiden, sollte die individuelle Trainingspulszone eingehalten 
werden. Zur Überprüfung der Herzfrequenz während der Trainings-
einheiten wurde ein Herzfrequenzmessgerät eingesetzt.  
 
 
2.3.5.3 Kräftigungsübungen mit dem Thera-Band®   
 
Im Anschluss an das Training führten die Teilnehmer ein zuvor fest-
gelegtes kraftgymnastisches Training in Eigenregie durch. Dabei 
waren pro Übung Umfänge von drei Serien mit 15-20 Wiederholun-
gen mit dem grünen Thera-Band® vorgesehen. Eine exemplarische 




ÜBUNGSKATALOG VOM THERA-BAND®-TRAINING 
 
ÜBUNG 1 
   






stellung, Bauch- und Ge-
säßmuskulatur leicht ange-
spannt. Arme auf Schulter-
höhe, Ellbogen leicht ge-
beugt. Achten Sie immer auf 




Band langsam auseinander 












latur und Armstrecker 
 
Ausgangsposition:  




sam beugen und strecken 
nach:  
 
1) vorne  
2) schräg/oben  
3) oben 
 





Standbein leicht gebeugt, 
Bauchmuskulatur leicht an-
gespannt. Spielbein etwas 
gebeugt in Vorhalte. Thera-
Band® mittig unter dem Fuß. 
Arme mit gebeugten Ellbo-
gen in der Vorhalte. Leichter 
Zug auf Thera-Band®. 
 
Bewegungsausführung: 
Gebeugtes Knie langsam 










   
Kräftigung der Rumpf-, Rü-
cken- u. Schultermuskulatur 
 
Ausgangsposition:  
Ausfallschritt, rechtes Bein 
vorne und leicht gebeugt. 
Fußspitzen zeigen nach 
vorne. Oberkörper und 
rechter Arm in Verlängerung 
des hinteren Beines. Linker 
Arm etwa parallel zum Ober-
körper. Arme leicht gebeugt. 
 
Bewegungsausführung: 
Arme bleiben gestreckt und 
wechseln vor dem Körper 
gegengleich ihre Position 
und verharren wenige Se-
kunden in der neuen Posi-
tion.
Kräftigung der Rumpf- und 
Schultermuskulatur 
 




stellung auf dem Ende des 
Thera-Bands®, Bauch- und 
Gesäßmuskulatur leicht an-











2.3.6 APPARATURBESPRECHUNG  
 




Der Stufentest wurde auf dem drehzahlunabhängigen Fahrradergo-
meter vom Typ ERGOMETRICS 900 der Firma ERGOLINE, Bitz, durch-
geführt. 
 
BLUTDRUCKMESSGERÄT (WÄHREND DER BELASTUNG)  
Während der Belastung wurde die Blutdruckmessung mit dem, im 
Fahrradergometer integrierten, automatischen Gerät der Firma 
ERGOLINE, Bitz, durchgeführt. 





Oberkörper langsam zur 
linken Seite drehen. Hüfte 
bleibt stehen. Gleichzeitig 
den rechten Arm langsam 
nach vorne oben strecken. 
Ellenbogen bleibt leicht 





BLUTDRUCKMESSGERÄT (IN RUHE)  
In Ruhe erfolgte die Blutdruckmessung Messung nach Riva-Rocci 
mit handelsüblichem Stethoskop und Oberarmmanschette sowie mit 
dem elektronischen Blutdruckmessgerät der Firma OMRON, Typ 




Das Belastungs-EKG wurde mit dem 10-Kanalschreiber des Typ 
ERGOSCRIPT EK 3012 aus dem Hause ERGOLINE GMBH & CO. KG, Bitz, 
aufgezeichnet. 
 
EKG-GERÄT (IN RUHE) 
Beim Ruhe-EKG kam das Gerät MAC 1200 der Firma GE MEDICA 
SYSTEMS, Freiburg, zum Einsatz. 
 
SONSTIGE GERÄTE 
Während der Trainingszeiten wurde ein Messsystem der Firma 
POLAR®,  Büttelhorn, vom Typ TEAM-SYSTEM eingesetzt. Jeder 
Proband war somit in der Lage, seine individuelle, aktuelle Herzfre-
quenz abzulesen. Zusätzlich konnten die gewonnen Trainingsdaten 
per PC ausgewertet werden. Das System verfügt über diverse 
Aufzeichnungs- und Speicherfunktionen. 
 
Ein THERA-BAND® in der Farbe Grün wurde für das eigenverantwortli-











Die statistische Auswertung der vorliegenden Daten erfolgte mit Hilfe 
der Computerprogramme SPSS 10.0 für Windows sowie EASYSTAT 
5.1 von Dr. Lüpsen. 
 
Zu Anwendung kamen folgende statistische Verfahren: 
 arithmetischer Mittelwert 
 Standardabweichung 
 Range 
 Zweifaktorielle Varianzanalyse  
 Korrelationsanalyse 
Abb. 15 Angewandte statistische Verfahren  
 
DAS ARITHMETISCHE MITTEL ( x ) ist das wohl am häufigsten ange-
wandte Lagemaß. Voraussetzungen für die Berechnung sind nach 
HOFFMANN (2000) (Abb. 16): 
 
 
 metrisches Merkmal, 
 eingipflige Häufigkeitsverteilung  
 Stichprobe nicht zu klein (n>10) 
 die Stichprobe enthält keine Ausreißer 
 
Abb. 16 Voraussetzungen für die Berechnung des arithmetischen Mittels 

















Unter der STANDARDABWEICHUNG (s) versteht man die mittlere quad-
ratische Abweichung aller Messwerte von ihrem arithmetischen 
Mittel. Sie ist gleich die Quadratwurzel aus der Varianz, welche sich 












Abb. 18 Formel für die Standardabweichung (aus SACHS 2004) 
 
 
Die VARIATIONSBREITE (RANGE) wird mit R bezeichnet und ist definiert 
als Differenz zwischen dem größten und dem kleinsten aufgetrete-
nen Messwert. 
 
R = Xmax - Xmin  
Abb. 19 Formel für den Range (aus WILLIMCZIK 1999) 
 
 
Die VARIANZANALYSE untersucht den Einfluss von einer oder mehre-
ren unabhängigen Variablen auf eine abhängige Variable oder 
mehrere abhängige Variablen. Zur Anwendung kam das Verfahren 
der zweifaktoriellen Varianzanalyse mit Messwiederholung. Dabei 
wurde nach Unterschieden zwischen Eingangs-, Zwischen- und Aus-
gangsuntersuchungen, sowie nach Unterschieden unter den einzel-
nen Gruppen zu den jeweiligen Messzeitpunkten gesucht. Es gilt: Ist 
ein Haupteffekt signifikant, der mehrere Gruppen oder Messwieder-
holungen umfasst, wird zur Untersuchung dieser Gruppen- oder 
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Messwiederholungen ein multipler Mittelwertvergleich (in diesem 
Fall: Student-Newmnan-Keuls-Test) durchgeführt (LIPPISCH und 
MÖLLER 1999, WILLIMCZIK 1999). Sind bei der zweifaktoriellen 
Varianzanalyse die Wechselwirkungen auf einem Signifikanzniveau 
von 0,05 signifikant, werden signifikante  Haupteffekte nicht weiter 
interpretiert. Die Interpretation der Wechselwirkung erfolgt mittels 
einer Berechnung der „einfachen Werte“. Die Homogenität der 
einzelnen Stichprobenwerte gilt als Voraussetzung für die Durchfüh-
rung der Varianzanalyse. Liegen unterschiedliche Stichprobenvari-
anzen vor, werden die Signifikanzen mit entsprechenden Verfahren 
adjustiert (SACHS 2004) Die Berechnung erfolgte mit dem Programm 
EASYSTAT 5.1. 
 




p > 0,05 nicht signifikant            ( n.s ) 
p ≤ 0,05 signifikant              ( * ) 
p ≤ 0,01 hoch signifikant             ( ** ) 
p ≤ 0,001 höchst signifikant          ( *** ) 
 
Abb. 20 Signifikanzgrenzen   
 
 
Anhand einer KORRELATIONSANALYSE lassen sich vermutete Zusam-
menhänge zwischen zwei Merkmalen beschreiben. Der Korrelations-
koeffizient (r) steht für den Grad des Zusammenhangs. Die Korrela-
tionsanalyse erfolgte nach Pearson mit dem Programm SPSS. 
Voraussetzungen für die Verwendung des so genannten 
Pearson’schen Produkt-Moment-Korrelationskoeffizienten sind: Die 
zu untersuchenden Merkmale müssen metrisch und normalverteilt 
sein. Der Stichprobenumfang (n) muss > 10 sein (HOFFMANN 2000). 
Die Werte des Korrelationskoeffizienten liegen im Bereich zwischen  
-1 und +1. Für r=0 gilt: Es besteht kein Zusammenhang zwischen 
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den beiden Merkmalen. Größere absolute Werte zeigen einen 
stärkeren Zusammenhang, wobei das Vorzeichen des Korrelations-
koeffizienten die Richtung des Zusammenhangs anzeigt. Für 
normalverteilte Variablen kann dann mit dem Signifikanztest unter-
sucht werden, ob der beobachtete Korrelationskoeffizient den 
Schluss zulässt, dass der Korrelationskoeffizient auch in der Grund-
gesamtheit ≠ 0 ist. Gelingt dies, so ist ein signifikanter Zusammen-
hang zwischen den Merkmalen bewiesen. Nachfolgend sind in Abb. 





         I r I = 0        kein Zusammenhang 
   0 < I r I < 0,4     niedriger Zusammenhang 
0,4 < I r I < 0,7     mittlerer Zusammenhang 
0,7 < I r I < 1.0     hoher Zusammenhang 
         I r I = 1        vollständiger, idealer Zusammenhang 
 
Abb. 21 Beurteilung der Höhe von Korrelationskoeffizienten (Willimczik 




3 ERGEBNISDARSTELLUNG  
 
 
Zunächst erfolgt die Darstellung der Ergebnisse für die PEPP-Studie, 
anschließend die der Ü50-Studie. Für beide Studien werden einlei-
tend die Gesamtergebnisse in einer Tabelle dargestellt. Im 
Anschluss wird eine differenzierte Betrachtung der Einzelergebnisse 
vorgenommen. Dabei werden die Untersuchungsergebnisse in 





Einen Überblick über die Gesamtergebnisse der PEPP-Studie liefern 
die folgenden Tabellen (Tab. 15 und Tab. 16): 
 
Tab. 15 Gesamtergebnisse der gLQ-Parameter im Überblick (PEPP) (U1 = 
Eingangsuntersuchung, U2 = Untersuchung nach 12 Wochen 
Bewegungstherapie, U3 = Ausgangsuntersuchung; * = signifikant, 
** = hoch signifikant, *** = höchst signifikant im Vergleich zur 
Untersuchung (U1); + = signifikant, ++ = hoch signifikant, +++ = 
höchst signifikant im Vergleich zur Untersuchung (U2), (GU) = 
Gruppenunterschiede). 
Parameter U1 U2 U3 
Leistungsvermögen   2.44 ± 0.59  2.78 ± 0.58**   2.85 ± 0.66** 
Genuss- u. (E.-)fähigkeit   2.64 ± 0.48    2.81 ± 0.59*   2.94 ± 0.58** 
Psychisches Befinden   2.65 ± 0.58  3.03 ± 0.53**   3.03 ± 0.63** 
Positive Stimmung   2.85 ± 0.66    3.28 ± 0.57**   3.23 ± 0.69** 
Negative Stimmung   2.32 ± 0.56    2.62 ± 0.6**   2.71 ± 0.63** 
Kontaktvermögen   2.79 ± 0.59    2.95 ± 0.58*   3.04 ± 0.55** 
Zugehörigkeitsgefühl   2.98 ± 0.72    2.99 ± 0.71   3.08 ± 0.68 
Körperliche Summenskala 48.77 ± 7.59 GU 49.93 ± 6.92 GU 50.16 ± 6.89GU 
Psychische Summenskala 44.55 ± 10.43  50.34 ± 8.8** 51.88 ± 8.12** 
Körperl. Funktionsfähigkeit 81.96 ± 13.76  85.65 ± 12.76* 88.37 ± 9.84**(GU) 
Körperl. Rollenfunktion   71.2 ± 33.32  86.41 ± 27.24* 84.78 ± 33.11*(GU) 
Körperl. Schmerzen 70.35 ± 25.84  73.48 ± 22.41 77.13 ± 24.47 
Allg. Gesundheitswahrn. 64.01 ± 13.24  68.89 ± 13.74* 68.26 ± 16.78*(GU) 
Vitalität 53.37 ± 14.1  61.63 ± 15.28** 64.02 ± 18.67**(GU)
Soziale Funktionsfähigkeit 76.36 ± 21.12  84.78 ± 20.4** 88.32 ± 17.95** 
Emotionale Rollenfunktion 65.94 ± 41.27  84.78 ± 30.39** 89.13 ± 29.02** 
Psych. Wohlbefinden 65.22 ± 14.8  74.35 ± 12.89** v76.7 ± 13.91**(GU)
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Tab. 16 Gesamtergebnisse der anthropometrischen Daten, des Lipidpro-
fils, des Blutdrucks sowie der körperlichen Leistungsfähigkeit im 
Überblick (PEPP) (BMI = Body-Mass-Index, C = Cholesterin, RRs = 
systolischer Blutdruck, RRd = diastolischer Blutdruck, LF = 
Leistungsfähigkeit; U1 = Eingangsuntersuchung, U2 = Unter-
suchung nach 12 Wochen Bewegungstherapie, U3 = Ausgangsun-
tersuchung; * = signifikant, ** = hoch signifikant, *** = höchst 
signifikant im Vergleich zur Untersuchung (U1); + = signifikant, ++ 
= hoch signifikant, +++ = höchst signifikant im Vergleich zur 
Untersuchung (U2), GU = Gruppenunterschiede). 
Parameter U1 U2 U3 
Körpergewicht (kg)   77.89 ± 14.51    76.64 ±  14.11**    75.48 ± 13.65**++ 
BMI (kg/m²) 28.38 ± 4.84  27.93 ±  4.69**  27.51 ± 4.45**++ 
Fettgehalt (%) 40.33 ± 5.54 38.59 ± 5.34**    38.85 ± 5.39** 
Taillenumfang (cm)     88.57 ± 9.76    86.14 ± 9.59+++ 
Hüftumfang (cm)   107.68 ± 10.14  106.05 ± 10.19 GU 
Waist-To-Hip-Ratio  0.82 ± 0.06      0.81 ± 0.06+ 
Gesamt-C (mg/dl) 273.24 ± 39.73 256.17 ± 32.27**  254.24 ± 41.42** 
LDL-C (mg/dl) 181.24 ± 33.38 166.15 ± 28.18**  167.54 ± 34** 
HDL-C (mg/dl) 59.26 ± 13.6 59.09 ± 12.62    58.11 ± 12.54 
Triglyzeride (mg/dl) 164.11 ± 88.06  154.39 ± 75.68  143.52 ± 79.06** 
RRs in Ruhe (mmHg) 132.57 ± 15.44 126.09 ± 16.64** 117.91 ± 20.29**++ 
RRd in Ruhe (mmHg) 85.07 ± 10.4   77.89 ± 10.72**    72.68 ± 12.76**++ 
LF bei 2 mmol/l Laktat 
(Watt) 
70.18 ± 22.2 80.59 ± 18.48** 77.53 ± 17.7** 
LF bei 4 mmol/l Laktat 
(Watt) 
102.07 ± 21.98 116.68 ± 21.98** 111.69 ± 20.49** 
 
 
Zuerst werden die Ergebnisse der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualität (gLQ) dargestellt. Anschließend werden zur Abrundung der 
Gesamtergebnisse die anthropometrischen Parameter, das Lipidpro-
fil, das Blutdruckverhalten in Ruhe sowie die körperliche Leistungs-
fähigkeit bei 2 und 4 mmol/l Laktat angeführt. Die Tabellen geben 
Einblick in die vorliegenden Mittelwerte und Standardabweichungen 
( x  ± s) der Untersuchungszeitpunkte. Bei gegebener Signifikanz wird 
diese mit dem entsprechenden Signifikanzniveau von p ≤ 0,05 ange-






3.1.1 GESUNDHEITSBEZOGENE LEBENSQUALITÄT 
 
3.1.1.1 Lebensqualität – PLC-Bogen 
 
LEISTUNGSVERMÖGEN 
Die Dimension des physischen Handlungsvermögens wird repräsen-
tiert durch die Skala Leistungsvermögen. Der Wert verbesserte sich 
von U1 zu U2 hoch signifikant um 0,34, von U2 zu U3 um 0,07 
Punkte. Während der Gesamt-Studie kam es zu einem hoch signifi-
kanten Anstieg um 0,41 Punkte (16,8 %) (Tab. 17 und Abb. 22). 
Tab. 17 Interventionseffekte auf das Leistungsvermögen  
Leistungs-
vermögen 
U1 U2 U3  Zeitpunkt-
vergleich 
x ± s 2.4 ± 0.6 2.5 ± 0.61 2.55 ± 0.76 WG 
n 13 13 13 
x ± s 2.47 ± 0.67 2.9 ± 0.63 2.89 ± 0.74 PG 
n 18 18 18 
x ± s 2.44 ± 0.51 2.89 ± 0.44 3.07 ± 0.34 NG 
n 15 15 15 
x ± s 2.44 ± 0.59 2.78 ± 0.58 2.85 ± 0.66 Gesamt
n 46 46 46 
 























U1 U2 U3 U1 U2 U3 U1 U2 U3 U1 U2 U3
WG PG NG Gesamt
 
Abb. 22 Interventionseffekte auf das Leistungsvermögen  
 





GENUSS- UND ENTSPANNUNGSFÄHIGKEIT  
Die Dimension des psychischen Vermögens, repräsentiert durch die 
Skala Genuss- und Entspannungsfähigkeit, zeigte eine hoch signifi-
kante Verbesserung von 0,3 Scorepunkten bzw. 11,36 Prozent. Die 
Verbesserung des Wertes im ersten Teil der Studie um 0,17 Punkte 
war hoch signifikant. Im weiteren Verlauf kam es zu einer tenden-
ziellen Zunahme von weiteren 0,13 Punkten (Tab. 18 und Abb. 23). 




U1 U2 U3  Zeitpunkt-
vergleich 
x ± s 2.43 ± 0.51 2.63 ± 0.63 2.67 ± 0.74 WG 
n 13 13 13 
x ± s 2.72 ± 0.48 2.88 ± 0.63 3.01 ± 0.56 PG 
n 18 18 18 
x ± s 2.72 ± 0.44 2.9 ± 0.49 3.08 ± 0.38 NG 
n 15 15 15 
x ± s 2.64 ± 0.48 2.81 ± 0.59 2.94 ± 0.58 Gesamt
n 46 46 46 
 























U1 U2 U3 U1 U2 U3 U1 U2 U3 U1 U2 U3
WG PG NG Gesamt
 




** * ** * 




Der Dimension des psychischen Befindens entsprechen die nach-
folgend einzeln betrachteten Skalen positive Stimmung sowie 
negative Stimmung. Der Mittelwert konnte von U1 zu U2 eine hoch 
signifikante Verbesserung um 0,38 Punkte verzeichnen. Während 
der kombinierten Intervention war die Veränderung zwischen den 
einzelnen Gruppen divergent. Für die Gesamtgruppe blieb damit der 
Scorewert von U2 erhalten, die Veränderung betrug somit 0,38 
Punkte bzw. 14,34 Prozent und war hoch signifikant (Tab. 19 und 
Abb. 24).  
Tab. 19 Interventionseffekte auf das psychische Befinden 
Psychisches 
Befinden 
U1 U2 U3  Zeitpunkt-
vergleich 
x ± s 2.37 ± 0.5 2.88 ± 0.57 2.9 ± 0.8 WG 
n 13 13 13 
x ± s 2.76 ± 0.61 3.03 ± 0.62 2.97 ± 0.7 PG 
n 18 18 18 
x ± s 2.75 ± 0.55 3.16 ± 0.35 3.23 ± 0.27 NG 
n 15 15 15 
x ± s 2.65 ± 0.58 3.03 ± 0.53 3.03 ± 0.63 Gesamt
n 46 46 46 
 























U1 U2 U3 U1 U2 U3 U1 U2 U3 U1 U2 U3
WG PG NG Gesamt
 
Abb. 24 Interventionseffekte auf das psychische Befinden  
 




Die Skala positive Stimmung ist ein Teilaspekt der Dimension des 
psychischen Befindens. Im Verlauf der Gesamtstudie kam es zu 
einer hoch signifikanten Verbesserung der Stimmung von 0,38 
Scorepunkten bzw. 13,33 Prozent. Ein ebenfalls hoch signifikanter 
Anstieg um 0,43 Punkte war schon während der monothera-
peutischen Bewegungsintervention zu verzeichnen, zwischen U2 und 
U3 kam es zu einer leichten Reduzierung um 0,05 Punkte (Tab. 20 
und Abb. 25). 
Tab. 20 Interventionseffekte auf die positive Stimmung  
Positive 
Stimmung 
U1 U2 U3  Zeitpunkt-
vergleich 
x ± s 2.52 ± 0.66 3.13 ± 0.63 3.07 ± 0.89 WG 
n 13 13 13 
x ± s 2.95 ± 0.68 3.24 ± 0.64 3.12 ± 0.73 PG 
n 18 18 18 
x ± s 3.03 ± 0.57 3.47 ± 0.37 3.52 ± 0.28 NG 
n 15 15 15 
x ± s 2.85 ± 0.66 3.28 ± 0.57 3.23 ± 0.69 Gesamt
n 46 46 46 
 























U1 U2 U3 U1 U2 U3 U1 U2 U3 U1 U2 U3
WG PG NG Gesamt
 








Als Gegenpol der positiven Stimmung zeigt auch die negative 
Stimmung eine Verbesserung während der Studiendauer. Vor der 
Ermittlung des Mittelwertes wurde eine Umkodierung der entspre-
chenden Fragen vorgenommen. Somit gilt auch hier: Je höher der 
Skalenscore, desto besser ist der Lebensqualitätsaspekt. Sowohl 
von U1 zu U2 (um 0,3 Punkte) als auch von U1 zu U3 (um 0,39 
Punkte bzw. 16,81 %) war eine hoch signifikante Verbesserung fest-
zustellen Punkte (Tab. 21 und Abb. 26). 
Tab. 21 Interventionseffekte auf die negative Stimmung  
Negative 
Stimmung 
U1 U2 U3  Zeitpunkt-
vergleich 
x ± s 2.14 ± 0.41 2.48 ± 0.6 2.63 ± 0.76 WG 
n 13 13 13 
x ± s 2.46 ± 0.61 2.69 ± 0.7 2.72 ± 0.7 PG 
n 18 18 18 
x ± s 2.32 ± 0.6 2.67 ± 0.48 2.76 ± 0.43 NG 
n 15 15 15 
x ± s 2.32 ± 0.56 2.62 ± 0.6 2.71 ± 0.63 Gesamt
n 46 46 46 
 























U1 U2 U3 U1 U2 U3 U1 U2 U3 U1 U2 U3
WG PG NG Gesamt
 
 Abb. 26 Interventionseffekte auf die negative Stimmung 
 
 




Der Dimension des sozialen Vermögens entspricht die Skala 
Kontaktvermögen. Zu einer signifikanten Veränderung kam es von 
U1 zu U2 um 0,16 Punkte (p ≤ 0,05). Während der Gesamtlaufzeit 
der Studie kam es zu einer hoch signifikanten Verbesserung um 0,25 
Punkte bzw. 8,96 Prozent (p ≤ 0,01) (Tab. 22 und Abb. 27). 
Tab. 22 Interventionseffekte auf das Kontaktvermögen  
Kontakt-
vermögen 
U1 U2 U3  Zeitpunkt-
vergleich 
x ± s 2.64 ± 0.43 2.81 ± 0.66 2.79 ± 0.69 WG 
n 13 13 13 
x ± s 2.86 ± 0.69 3.03 ± 0.62 3.13 ± 0.54 PG 
n 18 18 18 
x ± s 2.84 ± 0.6 2.98 ± 0.45 3.13 ± 0.34 NG 
n 15 15 15 
x ± s 2.79 ± 0.59 2.95 ± 0.58 3.04 ± 0.55 Gesamt
n 46 46 46 
 























U1 U2 U3 U1 U2 U3 U1 U2 U3 U1 U2 U3
WG PG NG Gesamt
 












Die Dimension soziales Befinden wird repräsentiert durch die Skala 
Zugehörigkeitsgefühl. Am Ende der Studie lag der Mittelwert 0,1 
Punkte bzw. 3,36 Prozent höher als zu Beginn. Die Veränderung war 
zu keinem der Zeitpunktvergleiche signifikant. Signifikante Gruppen-
unterschiede waren ebenfalls nicht zu erkennen (Tab. 23 und Abb. 
28). 
Tab. 23 Interventionseffekte auf das Zugehörigkeitsgefühl  
Zugehörigkeits-
gefühl 
U1 U2 U3  Zeitpunkt-
vergleich 
x ± s 2.71 ± 0.85 2.89 ± 0.87 2.95 ± 0.91 WG 
n 13 13 13 
x ± s 2.98 ± 0.8 2.89 ± 0.8 3.07 ± 0.69 PG 
n 18 18 18 
x ± s 3.23 ± 0.36 3.2 ± 0.36 3.2 ± 0.42 NG 
n 15 15 15 
x ± s 2.98 ± 0.72 2.99 ± 0.71 3.08 ± 0.68 Gesamt





















U1 U2 U3 U1 U2 U3 U1 U2 U3 U1 U2 U3
WG PG NG Gesamt
 








3.1.1.2 Lebensqualität – SF-36 
 
Nachfolgend werden zunächst die körperliche sowie die psychische 
Summenskala, im Anschluss die Subskalen dargestellt. 
KÖRPERLICHE SUMMENSKALA 
Im Gruppenvergleich unterschied sich die Walkinggruppe zu allen 
drei Zeitpunkten signifikant von den beiden anderen Gruppen. Für 
die Gesamtgruppe war im Zeitpunktvergleich eine tendenzielle, nicht 
signifikante Erhöhung der körperlichen Summenskala um 1,39 
Punkte bzw. 2,85 Prozent zu erkennen (Tab. 24 und Abb. 29). 
Tab. 24 Interventionseffekte auf die körperliche Summenskala  
Körperliche 
Summenskala 
U1 U2 U3  Zeitpunkt-
vergleich 
x ± s 45.43 ± 7.15 47.41 ± 8.72 45.59 ± 8.34 WG 
n 13 13 13 
x ± s 50.4 ± 5.93 51.26 ± 4.77 52.27 ± 5.04 PG 
n 18 18 18 
x ± s 49.7 ± 9.17 50.51 ± 7.25 51.59 ± 5.91 NG 
n 15 15 15 
x ± s 48.77 ± 7.59 49.93 ± 6.92 50.16 ± 6.89 Gesamt






WG vs. PG 0,05 (*) 
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PSYCHISCHE SUMMENSKALA  
Der Score der psychischen Summenskala stieg in der Gesamtgruppe 
im Gesamtverlauf der Intervention um 7,33 Punkte bzw. 16,45 
Prozent hoch signifikant. Schon von der ersten zur zweiten Untersu-
chung gab es einen hoch signifikanten Anstieg von 5,79 Punkten. 
Gruppenunterschiede waren nicht zu dokumentieren (Tab. 25 und 
Abb. 30). 
Tab. 25 Interventionseffekte auf die psychische Summenskala 
Psychische 
Summenskala 
U1 U2 U3  Zeitpunkt-
vergleich 
x ± s 42.89 ± 10.26 46.96 ± 9.66 49.09 ± 10.7 WG 
n 13 13 13 
x ± s 43.69 ± 10.94 50.15 ± 10.11 51.99 ± 8.12 PG 
n 18 18 18 
x ± s 47.02 ± 10.21 53.49 ± 4.87 54.16 ± 4.56 NG 
n 15 15 15 
x ± s 44.55 ± 10.43 50.34 ± 8.8 51.88 ± 8.12 Gesamt
n 46 46 46 
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Zu einer signifikanten Verbesserung von 3,69 Punkten kam es bei 
der körperlichen Funktionsfähigkeit während der monotherapeuti-
schen Bewegungstherapie. Auf den Gesamtzeitraum der Studie 
bezogen, lässt sich eine hoch signifikante Erhöhung um 6,41 Punkte 
bzw. 7,82 Prozent feststellen. Es gab keine signifikanten Gruppen-
unterschiede (Tab. 26 und Abb. 31). 
Tab. 26 Interventionseffekte auf die körperliche Funktionsfähigkeit  
KÖFU U1 U2 U3  Zeitpunkt-
vergleich 
x ± s 76.54 ± 16.38 81.92 ± 12.84 84.23 ± 9.09 WG 
n 13 13 13 
x ± s 84.72 ± 11.18 87.78 ± 9.43 91.39 ± 8.54 PG 
n 18 18 18 
x ± s 83.33 ± 13.71 86.33 ± 15.98 88.33 ± 11.13 NG 
n 15 15 15 
x ± s 81.96 ± 13.76 85.65 ± 12.76 88.37 ± 9.84 Gesamt
n 46 46 46 
 





















U1 U2 U3 U1 U2 U3 U1 U2 U3 U1 U2 U3
WG PG NG Gesamt
 












Signifikante Interventionseffekte auf die körperliche Rollenfunktion 
waren im Gesamtkollektiv sowohl im ersten als auch im zweiten 
Zeitfenster der Studie zu erkennen.  Zunächst kam es zu einer 
Verbesserung des Wertes um 15,21 Punkte. Von U2 zu U3 ging der 
Wert um 1,63 Punkte zurück. Damit ergab sich insgesamt eine 
Verbesserung der Scores um 13,58 Punkte bzw. 19,07 Prozent. In  
der Walkinggruppe fiel der Scorewert bis auf das Ausgangsniveau 
zurück. Zu allen drei Messzeitpunkten war ein signifikanter 
Unterschied im Gruppenvergleich zwischen der Walking- und der 
Nordic-Walkinggruppe auszumachen. (Tab. 27 und Abb. 32). 
Tab. 27 Interventionseffekte auf die körperliche Rollenfunktion 
KÖRO U1 U2 U3  Zeitpunkt-
vergleich 
x ± s 63.46 ± 36.25 80.77 ± 37.02 63.46 ± 48.54 WG 
n 13 13 13 
x ± s 73.61 ± 32.62 86.11 ± 27.42 90.28 ± 25.92 PG 
n 18 18 18 
x ± s 75 ± 32.73 91.67 ± 15.43 96.67 ± 8.8 NG 
n 15 15 15 
x ± s 71.2 ± 33.32 86.41 ± 27.24 84.78 ± 33.11 Gesamt
n 46 46 46 
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Abb. 32 Interventionseffekte auf die körperliche Rollenfunktion  




Während der Intervention kam es in der Gesamtgruppe zu einem 
tendenziellen, nicht signifikanten Anstieg der Dimension körperliche 
Schmerzen um 6,78 Punkte bzw. 9,64 Prozent. Da diese Subskala 
positiv gepolt ist, zeigt ein höherer Wert eine Schmerzverbesserung 
an. Signifikante Gruppenunterschiede waren zu keinem Zeitpunkt zu 
dokumentieren. Die Werte der Walkinggruppe lagen jedoch zu jedem 
Zeitpunkt unter den Werten der beiden anderen Interventionsgrup-
pen (Tab. 28 und Abb. 33). 
Tab. 28 Interventionseffekte auf die körperliche Schmerzen  
SCHM  U1 U2 U3  Zeitpunkt-
vergleich 
x ± s 59.08 ± 27.55 64.31 ± 23.02 65.85 ± 26.83 WG 
n 13 13 13 
x ± s 75.28 ± 22.32 78.5 ± 21.84 81.67 ± 26.67 PG 
n 18 18 18 
x ± s 74.2 ± 26.94 75.4 ± 21.59 81.47 ± 16.7 NG 
n 15 15 15 
x ± s 70.35 ± 25.84 73.48 ± 22.41 77.13 ± 24.47 Gesamt
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Eine signifikante Verbesserung der allgemeinen Gesundheitswahr-
nehmung fand mit 4,88 Punkten während der monotherapeutischen 
Interventionsphase statt. Von U2 zu U3 gab es einen nicht signifi-
kanten Rückgang des Wertes um 0,63 Punkte. Auf die Gesamtlauf-
zeit der Studie bezogen, ist dies ein signifikanter Anstieg von 4,25 
Punkten bzw. 6,64 Prozent. Im Gruppenvergleich lagen die Werte 
der Walkinggruppe zu allen drei Zeitpunkten signifikant unter denen 
der beiden anderen Interventionsgruppen. (Tab. 29 und Abb. 34).  
Tab. 29 Interventionseffekte auf die allgemeine Gesundheitswahrnehmung  
AGES U1 U2 U3  Zeitpunkt-
vergleich 
x ± s 55.46 ± 11.14 62.31 ± 16.51 58.61 ± 20.45 WG 
n 13 13 13 
x ± s 66.14 ± 12.49 70.5 ± 9.42 71.83 ± 12.46 PG 
n 18 18 18 
x ± s 68.87 ± 12.99 72.67 ± 14.38 72.33 ± 15.41 NG 
n 15 15 15 
x ± s 64.01 ± 13.24 68.89 ± 13.74 68.26 ± 16.78 Gesamt
n 46 46 46 
 









WG vs. PG 0,05 (*) 
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Ein signifikanter Gruppenunterschied zwischen der Walking- und der 
Nordic-Walkinggruppe war zu allen drei Messzeitpunkten erkennbar. 
Für die Gesamtgruppe kam es zu einer hoch signifikanten Steige-
rung der Vitalität im ersten Messzeitraum von 8,26 Punkten. Im Zeit-
raum von 16 Wochen (U1 bis U3) wurde für die Gesamtgruppe ein 
hoch signifikanter Anstieg von 10,65 Punkten bzw. 19,96 Prozent 
festgestellt (Tab. 30 und Abb. 35). 
Tab. 30 Interventionseffekte auf die Vitalität  
VITA U1 U2 U3  Zeitpunkt-
vergleich 
x ± s 50.39 ± 10.89 50.39 ± 14.06 55.77 ± 22.81 WG 
n 13 13 13 
x ± s 52.78 ± 16.38 63.89 ± 16.68 66.11 ± 20.11 PG 
n 18 18 18 
x ± s 56.67 ± 13.84 68.67 ± 8.12 68.67 ± 9.54 NG 
n 15 15 15 
x ± s 53.37 ± 14.1 61.63 ± 15.28 64.02 ± 18.67 Gesamt
n 46 46 46 
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Positiven Einfluss zeigte die Intervention auf die soziale Funktions-
fähigkeit. Zwischen U1 und U2 kam es zu einem hoch signifikanten 
Anstieg um 8,42 Punkte. Zusammen mit der additiven Ernährungs-
modifikation erreichte die Gesamtgruppe eine Verbesserung dieser 
Subskala um 11,96 Punkte bzw. 15,66 Prozent (Tab. 31 und Abb. 
36). 
Tab. 31 Interventionseffekte auf die soziale Funktionsfähigkeit  
SOFU U1 U2 U3  Zeitpunkt-
vergleich 
x ± s 74.04 ± 25.24 75.96 ± 24.72 80.77 ± 25.32 WG 
n 13 13 13 
x ± s 73.61 ± 21.81 86.11 ± 20.96 91.67 ± 12.86 PG 
n 18 18 18 
x ± s 81.67 ± 16.27 90.83 ± 12.91 90.83 ± 14.54 NG 
n 15 15 15 
x ± s 76.36 ± 21.12 84.78 ± 20.4 88.32 ± 17.95 Gesamt
n 46 46 46 
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EMOTIONALE ROLLENFUNKTION  
Die Effekte der Intervention auf die emotionale Rollenfunktion waren 
im Zeitpunktvergleich zwischen U1 und U2 sowie zwischen U1 und 
U3 hoch signifikant. Dabei belief sich die Verbesserung des Scores 
für die Gesamtgruppe auf 18,84 Punkte für den ersten Zeitraum. Auf 
die gesamte Studiendauer bezogen bedeutete dies eine positive 
Auswirkung von 23,19 Punkten bzw. 35,17 Prozent (Tab. 32 und 
Abb. 37). 
Tab. 32 Interventionseffekte auf die emotionale Rollenfunktion  
EMRO U1 U2 U3  Zeitpunkt-
vergleich 
x ± s 61.54 ± 40.47 84.62 ± 29.23 84.62 ± 37.55 WG 
n 13 13 13 
x ± s 62.96 ± 42.61 77.78 ± 37.92 85.19 ± 32.78 PG 
n 18 18 18 
x ± s 73.33 ± 42.16 93.33 ± 18.69 97.78 ± 8.61 NG 
n 15 15 15 
x ± s 65.94 ± 41.27 84.78 ± 30.39 89.13 ± 29.02 Gesamt
n 46 46 46 
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PSYCHISCHES WOHLBEFINDEN  
Gruppenunterschiede zwischen der Walkinggruppe und den beiden 
anderen Gruppen waren zu allen drei Untersuchungszeitpunkten 
signifikant messbar. Im Zeitpunktvergleich zeigte sich für alle 
Gruppen eine hoch signifikante Verbesserung des psychischen 
Wohlbefindens sowohl von U1 nach U2 um 9,13 Punkte als auch 
während der Gesamtstudie um 11,48 bzw. 17,60 Prozent (Tab. 33 
und Abb. 38). 
Tab. 33 Interventionseffekte auf das psychische Wohlbefinden  
PSYC U1 U2 U3  Zeitpunkt-
vergleich 
x ± s 58.46 ± 15.19 66.77 ± 15 68.92 ± 17.29 WG 
n 13 13 13 
x ± s 67.11 ± 14.43 77.11 ± 13.22 79.33 ± 12.59 PG 
n 18 18 18 
x ± s 68.8 ± 13.87 77.6 ± 7.38 80.27 ± 9.74 NG 
n 15 15 15 
x ± s 65.22 ± 14.8 74.35 ± 12.89 76.7 ± 13.91 Gesamt
n 46 46 46 
 









WG vs. PG 0,05 (*) 
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3.1.2 ANTHROPOMETRISCHE DATEN 
 
KÖRPERGEWICHT 
Das durchschnittliche Körpergewicht der Gesamtgruppe reduzierte 
sich während der Bewegungsintervention hoch signifikant um 1,25 
kg. Bei U3 konnte eine ebenfalls hoch signifikante Reduktion um 
weitere 1,16 kg festgestellt werden . Auf die Gesamtlaufzeit bezogen 
ergab sich somit eine hoch signifikante Abnahme des Körperge-
wichts von 2,41 kg bzw. 3,09 Prozent. Zwischen den einzelnen 
Gruppen konnten wesentliche Unterschiede nicht beobachtet wer-
den. (Tab. 34 und Abb. 39).  
Tab. 34  Interventionseffekte auf das Körpergewicht  
Körpergewicht 
(kg) 
U1 U2 U3  Zeitpunkt-
vergleich 
x ± s 76.95 ± 17.57 74.87 ± 15.99 73.94 ± 14.78 WG 
n 13 13 13 
x ± s 78.39 ± 12.29 76.96 ± 12.66 76.03 ± 12.77 PG 
n 18 18 18 
x ± s 78.11 ± 15.1 77.78 ± 14.9 76.15 ± 14.25 NG 
n 15 15 15 
x ± s 77.89 ± 14.51 76.64 ± 14.11 75.48 ± 13.56 Gesamt
n 46 46   46 
  U1 vs. U2 
0,01 (**) 
 
U1 vs. U3 
0,01 (**) 
 
U2 vs. U3 
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Abb. 39 Interventionseffekte auf das Körpergewicht  
** ** ** ** ** ** 
** ** ** 




Der Body-Mass-Index der Gesamtgruppe sank im Zeitraum von U1 
zu U2 hoch signifikant um 0,45 kg/m². Im weiteren Verlauf der Studie 
konnte eine ebenfalls hoch signifikante Reduktion um weitere 0,42 
kg/m² festgestellt werden. Von der Eingangs- zur Ausgangsuntersu-
chung ergab sich somit eine hoch signifikante Abnahme des BMI von 
0,87 kg/m² bzw. 3,07 Prozent. Gruppenunterschiede konnten wie 
beim Gewicht nicht festgestellt werden (Tab. 35 und Abb. 40). 
Tab. 35  Interventionseffekte auf den Body-Mass-Index  
BMI (kg/m²) U1 U2 U3  Zeitpunkt-
vergleich 
x ± s 28.17 ± 6.55 27.42 ± 6.02 27.08 ± 5.56 WG 
n 13 13 13 
x ± s 28.04 ± 3.26 27.52 ± 3.45 27.21 ± 3.52 PG 
n 18 18 18 
x ± s 28.98 ± 5 28.86 ± 4.88 28.25 ± 4.62 NG 
n 15 15 15 
x ± s 28.38 ± 4.84 27.93 ± 4.69 27.51 ± 4.45 Gesamt
n 46 46 46 
U1 vs. U2 
0,01 (**) 
 
U1 vs. U3 
0,01 (**) 
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Während der monotherapeutischen Bewegungsintervention konnte 
die Gesamtgruppe den relativen Körperfettgehalt (%) hoch signifikant 
um 1,74 Prozent-Punkte senken. In den vier Wochen der kombinier-
ten Intervention kam es in der Walking- sowie der Nordic-
Walkinggruppe zu einer leichten Erhöhung des Körperfettanteils, die 
sich für das Gesamtkollektiv in einer Zunahme von 0,26 Prozent-
Punkten ausdrückte. Für die gesamte Studiendauer ergab sich eine 
hoch signifikante Abnahme von 1,48 Prozent-Punkten bzw. 3,67 
Prozent (Tab. 36 und Abb. 41). 
Tab. 36 Interventionseffekte auf den relativen Körperfettgehalt 
Fettmasse  (%)  U1 U2 U3  Zeitpunkt-
vergleich 
x ± s 39.9 ± 5.76 37.93 ± 5.5 38.57 ± 5.19 WG 
n 13 13 13 
x ± s 41.04 ± 5.09 39.4 ± 5.29 39.27 ± 5.4 PG 
n 18 18 18 
x ± s 39.85 ± 6.13 38.18 ± 5.49 38.59 ± 5.89 NG 
n 15 15 15 
x ± s 40.33 ± 5.54 38.59 ± 5.34 38.85 ± 5.39 Gesamt
n 46 46 46 
 
 
U1 vs. U2 
0,01 (**) 
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Abb. 41 Interventionseffekte auf den relativen Körperfettgehalt 
 




Der Taillenumfang wurde ausschließlich bei den Untersuchungen U2 
und U3 gemessen. Während der vierwöchigen Kombinationstherapie 
ergab sich eine höchst signifikante Abnahme von 2,43 cm bzw. 2,74 
Prozent. Signifikante Gruppenunterschiede ergaben sich nicht (Tab. 
37 und Abb. 42). 
Tab. 37 Interventionseffekte auf den Taillenumfang 
Taillenumfang (cm) 
 
U2 U3  Zeitpunktvergleich
x ± s 85.04 ± 8.29 83.49 ± 9.19 WG 
n 12 13 
x ± s 88.94 ± 9.44 87.38 ± 8.77 PG 
n 18 18 
x ± s 90.94 ± 10.96 86.93 ± 10.98 NG 
n 15 15 
x ± s 88.57 ± 9.76 86.14 ± 9.59 Gesamt 
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Während der Messzeitpunkte von U2 zu U3 verhielt sich die Verän-
derung des Hüftumfangs divergent. Während die Nordic-
Walkinggruppe eine höchst signifikante Reduktion von 3 Zentime-
tern, die Power-Walkinggruppe eine ebenfalls höchst signifikante 
Abnahme von 2,36 cm erzielen konnte, kam es in der Walkinggruppe 
zu einer Zunahme des Hüftumfangs (1,28 cm) (Tab. 38 und Abb. 43). 
Tab. 38 Interventionseffekte auf den Hüftumfang  
Hüftumfang (cm)  U2 U3  Zeitpunktvergleich 
 
x ± s 103.74 ± 8.17 105.02 ± 11.5 WG 
n 12 13 
n.s. 
x ± s 108.75 ± 9.67 106.39 ± 8.52 PG 
n 18 18 
< 0,001 (***) 
x ± s 109.55 ± 11.78 106.55 ± 11.42 NG 
n 15 15 
< 0,001 (***) 
x ± s 107.68 ± 10.14 106.05 ± 10.19 Gesamt 




n.s. n.s. Interaktion 
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Die Veränderungen des Waist-To-Hip-Ratios während der Kombina-
tionstherapie waren signifikant. In der Gesamtgruppe kam es zu ei-
ner Reduktion von 0,01 Punkten bzw. 1,22 Prozent. Signifikante 
Gruppenunterschiede waren nicht zu erkennen (Tab. 39 und Abb. 
44). 
Tab. 39 Interventionseffekte auf den Waist-To-Hip-Ratio  
Waist-To-Hip-Ratio  
 
U2 U3  Zeitpunktvergleich 
x ± s 0.82 ± 0.08 0.8 ± 0.08 WG 
n 12 13 
x ± s 0.82 ± 0.07 0.82 ± 0.05 PG 
n 18 18 
x ± s 0.83 ± 0.05 0.81 ± 0.06 NG 
n 15 15 
x ± s 0.82 ± 0.06 0.81 ± 0.06 Gesamt 
























U1 U2 U3 U1 U2 U3 U1 U2 U3 U1 U2 U3
WG PG NG Gesamt
 










3.1.3 METABOLISCHE BEFUNDE 
 
GESAMTCHOLESTERIN 
Die zu Beginn (U1) gemessenen Werte des Gesamtcholesterins 
konnten während der Bewegungsintervention hoch signifikant redu-
ziert werden (- 17.07 mg/dl). Während der vierwöchigen Kombinati-
onstherapie konnten keine signifikanten Ergebnisse festgestellt 
werden. Für die gesamte Studiendauer ergab sich eine hoch signifi-
kante Abnahme von 19 mg/dl bzw. 6,95 Prozent (Tab. 40 und Abb. 
45). 
Tab. 40 Interventionseffekte auf das Gesamtcholesterin  
Gesamt-C 
(mg/dl) 
U1 U2 U3  Zeitpunkt-
vergleich 
x ± s 277.62 ± 54.62 257.15 ± 39.05 260.08 ± 51.12 WG 
n 13 13 13 
x ± s 278.06 ± 34.67 259.28 ± 30.25 256.17 ± 42.59 PG 
n 18 18 18 
x ± s 263.67 ± 30.19 251.6 ± 29.87 246.87 ± 31.24 NG 
n 15 15 15 
x ± s 273.24 ± 39.73 256.17 ± 32.27 254.24 ± 41.42 Gesamt
n 46 46 46 
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Abb. 45 Interventionseffekte auf das Gesamtcholesterin  
 
** ** 





Im Verlauf der Studie gab es keine signifikanten Veränderungen des 
HDL-Wertes. In der Power- sowie der Nordic-Walkinggruppe kam es 
zu einer Abnahme des HDL-Cholesterins, lediglich die Walking-
gruppe konnte den Wert leicht erhöhen. In der Gesamtgruppe 
reduzierte sich der Wert um 1,15 mg/dl bzw. 1,94 Prozent (Tab. 41 
und Abb. 46). 
Tab. 41 Interventionseffekte auf das HDL-Cholesterin  
HDL-Cholesterin 
(mg/dl) 
U1 U2 U3  Zeitpunkt-
vergleich 
x ± s 56.08 ± 13.71 57.38 ± 14.56 57.85 ± 14.66 WG 
n 13 13 13 
x ± s 62.83 ± 15.29 59.83 ± 13.27 58.72 ± 11.06 PG 
n 18 18 18 
x ± s 57.73 ± 10.98 59.67 ± 10.6 57.6 ± 13.1 NG 
n 15 15 15 
x ± s 59.26 ± 13.6 59.09 ± 12.62 58.11 ± 12.54 Gesamt
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Nach der 12-wöchigen monotherapeutischen Intervention kam es in 
der Gesamtgruppe zu einer hoch signifikanten Abnahme des LDL-
Wertes um 15,09 mg/dl. Die folgenden vier Wochen der kombinierten 
Therapie zeigten keine einheitliche Tendenz. Im Gesamtverlauf der 
Studie erzielte die Gruppe eine hoch signifikante Reduktion des LDL-
Cholesterins um 13,7 mg/dl bzw. 7,56 Prozent (Tab. 42 und Abb. 
47). 
Tab. 42 Interventionseffekte auf das LDL-Cholesterin  
LDL-Cholesterin 
(mg/dl) 
U1 U2 U3  Zeitpunkt-
vergleich 
x ± s 188.54 ± 47.39 168.85 ± 36.9 175.46 ± 44.66 SP 
n 13 13 13 
x ± s 180.33 ± 29.79 165.22 ± 26.22 165.5 ± 34.5 PW 
n 18 18 18 
x ± s 176 ± 22.33 164.93 ± 23.26 163.13 ± 21.84 NW 
n 15 15 15 
x ± s 181.24 ± 33.38 166.15 ± 28.18 167.54 ± 34 Gesamt
n 46 46 46 
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Der Mittelwert der Triglyzeride lag beim Gesamtkollektiv nach 
Beendigung der Studie 20,59 mg/dl bzw. 12,55 Prozent unter den 
Eingangswerten zu Beginn. Die Reduktion war hoch signifikant (p ≤ 
0,01). Signifikante Gruppenunterschiede waren nicht zu dokumentie-
ren. Die größte Reduktion der Triglyzeridwerte war jedoch in der 
Walkinggruppe zu beobachten (Tab. 43 und Abb. 48). 
Abb. 43 Interventionseffekte auf die Triglyzeride  
Triglyzeride 
(mg/dl) 
U1 U2 U3  Zeitpunkt-
vergleich 
x ± s 165.62 ± 75.15 154.85 ± 86.2 133.46 ± 73.42 WG 
n 13 13 13 
x ± s 174.39 ± 113.15 170.83 ± 82.9 161.56 ± 88.79 PG 
n 18 18 18 
x ± s 150.47 ± 64.82 134.27 ± 53.99 130.6 ± 72.15 NG 
n 15 15 15 
x ± s 164.11 ± 88.06 154.39 ± 75.68 143.52 ± 79.06 Gesamt





































3.1.4 BLUTDRUCK IN RUHE 
 
SYSTOLISCHER BLUTDRUCK IN RUHE 
Im Verlauf der Studie war ein Abfall des systolischen Blutdrucks in 
Ruhe von 14,66 mmHg bzw. 11,06 Prozent erkennbar. Während der 
ersten zwölf Wochen sank der Wert um 6,48 mmHg, im weiteren 
Verlauf der Studie um zusätzliche 8,18 mmHg. Zu allen Messzeit-
punkten waren die Zeitpunktvergleiche hoch signifikant (Tab. 44 und 
Abb. 49).  
Tab. 44 Interventionseffekte auf den systolischen Blutdruck in Ruhe  
Systolischer 
Blutdruck in Ruhe 
(mmHg) 
U1 U2 U3  Zeitpunkt-
vergleich 
x ± s 128.42 ± 12.51 117.25 ± 13.12 115.5 ± 12.37 WG 
n 12 12 12 
x ± s 131.59 ± 12.67 127.23 ± 16.8 113.06 ± 21.85 PG 
n 17 17 17 
x ± s 137 ± 19.71 131.87 ± 17 125.33 ± 22.5 NG 
n 15 15 15 
x ± s 132.57 ± 15.44 126.09 ± 16.64 117.91 ± 20.29 Gesamt
n 44 44 44 
U1 vs. U2 
0,01 (**) 
 
U1 vs. U3 
0,01 (**) 
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Abb. 49 Interventionseffekte auf den systolischen Blutdruck in Ruhe  
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DIASTOLISCHER BLUTDRUCK IN RUHE 
Ebenso wie der systolische Blutdruck sank der diastolische Blutdruck 
hoch signifikant zu allen Zeitpunktvergleichen. Zwischen U1 und U2 
reduzierte sich der Wert um 7,18 mmHg. Während der kombinierten 
Intervention kam es zu einer Abnahme von 5,21 mmHg. Im Gesamt-
verlauf belief sich die Reduktion des diastolischen Wertes des 
Gesamtkollektivs auf 12,39 mmHg bzw. 14,56 Prozent (Tab.  45 und 
Abb. 50) 




U1 U2 U3  Zeitpunkt-
vergleich 
x ± s 84.08 ± 8.71 74.58 ± 14.64 70.08 ± 10.1 WG 
n 12 12 12 
x ± s 84 ± 9.94 79.94 ± 8.38 72.12 ± 15.66 PG 
n 17 17 17 
x ± s 87.07 ± 12.37 78.2 ± 9.47 75.4 ± 11.21 NG 
n 15 15 15 
x ± s 85.07 ± 10.4 77.89 ± 10.72 72.68 ± 12.76 Gesamt
n 44 44 44 
U1 vs. U2 
0,01 (**) 
 
U1 vs. U3 
0,01 (**) 
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3.1.5 KÖRPERLICHE LEISTUNGSFÄHIGKEIT 
 
LEISTUNGSFÄHIGKEIT BEI 2 MMOL/L LAKTAT (WATT) 
Die Leistungsfähigkeit bei 2 mmol/l Laktat konnte durch die 
Bewegungsintervention um 10,41 Watt (14,83 %) hoch signifikant 
verbessert werden. Während der Kombinationstherapie kam es zu 
einem leichten Abfall von 3,06 Watt. Auf den Gesamtzeitraum der 
Studie bezogen ergab sich eine hoch signifikante Steigerung von 
7,35 Watt bzw. 10,47 Prozent. Signifikante Gruppenunterschiede 
waren zu keinem Zeitpunkt zu erkennen (Tab. 46 und Abb. 51). 
Tab. 46 Interventionseffekte auf die Leistungsfähigkeit bei 2 mmol/l Laktat  
LF bei 2 mmol/l 
Laktat (Watt) 
U1 U2 U3 Zeitpunkt-
vergleich 
x ± s 63.49 ± 22.27 75.87 ± 16.22 70.68 ± 14.2 WG 
n 12 13 12 
x ± s 67.07 ± 20.67 80.36 ± 19.66 77.33 ± 19.36 PG 
n 18 18 17 
x ± s 79.28 ± 22.39 84.96 ± 19.03 84.12 ± 17.1 NG 
n 15 15 13 
x ± s 70.18 ± 22.2 80.59 ± 18.48 77.53 ± 17.7 Gesamt
n 45 46 42 
U1 vs. U2 
0,01 (**) 
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Abb. 51 Interventionseffekte auf die Leistungsfähigkeit bei 2 mmol/l Laktat  
 




LEISTUNGSFÄHIGKEIT BEI 4 MMOL/L LAKTAT (WATT) 
Während der 16-wöchigen Intervention kam es zu einer hoch 
signifikanten Verbesserung der Leistungsfähigkeit bei 4 mmol/l 
Laktat um 9,62 Watt (9,42 %). Durch die Bewegungstherapie 
verbesserte sich die Leistungsfähigkeit um 14,61 Watt (14,31 %). 
Während der Kombinationstherapie kam es zu einem leichten, nicht 
signifikanten Rückgang der Leistungsfähigkeit bei 4 mmol/l Laktat. 
Zu keinem Zeitpunkt gab es signifikante Gruppenunterschiede (Tab. 
47 und Abb. 52). 
Tab. 47 Interventionseffekte auf die Leistungsfähigkeit bei 4 mmol/l Laktat  
LF bei 4,0 mmol/l 
Laktat (Watt) 
U1 U2 U3 Zeitpunkt-
vergleich 
x ± s 95.64 ± 27.13 116.4 ± 15.14 106.57 ± 18.97 WG 
n 10 8 6 
x ± s 98.01 ± 14.09 112.49 ± 22.64 109.37 ± 21.58 PG 
n 14 14 13 
x ± s 112.16 ± 23.05 120.75 ± 24.84 117.78 ± 20.48 NG 
n 12 15 10 
x ± s 102.07 ± 21.98 116.68 ± 21.98 111.69 ± 20.49 Gesamt
n 36 37 29 
U1 vs. U2 
0,01 (**) 
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Einen Überblick über die Gesamtergebnisse der Ü50-Studie liefern 
die folgenden Tabellen (Tab. 48 und Tab. 49): 
 
Tab. 48 Gesamtergebnisse der gLQ-Parameter der Ü50-Studie im Über-
blick (Ü50) (U1 = Eingangsuntersuchung, U2 = Untersuchung nach 
12 Wochen Bewegungstherapie, U3 = Ausgangsuntersuchung; * = 
signifikant, ** = hoch signifikant, *** = höchst signifikant im 
Vergleich zur Untersuchung (U1), (GU) = Gruppenunterschiede).  
Parameter U1 U2 
Leistungsvermögen      2.85 ± 0.66     3.17 ± 0.57** 
Genuss- und Entspannungsfähigkeit      2.89 ± 0.44     3.13 ± 0.41** 
Positive Stimmung      3.12 ± 0.68     3.43 ± 0.61** 
Negative Stimmung      2.56 ± 0.62     2.91 ± 0.52*** 
Kontaktvermögen      2.87 ± 0.43  3 ± 0.47 
Zugehörigkeitsgefühl      3.18 ± 0.55     3.34 ± 0.43* 
Psychisches Befinden        2.9 ± 0.61     3.23 ± 0.52*** 
Körperliche Summenskala    51.08 ± 4.93   53.56 ± 4.37** 
Psychische Summenskala    50.58 ± 8.4   53.44 ± 7.36* 
Körperliche Funktionsfähigkeit    88.31 ± 9.44   93.85 ± 8.41*** 
Körperliche Rollenfunktion    88.64 ± 24.39   95.45 ± 17.28 
Körperliche Schmerzen    82.09 ± 19.66   85.68 ± 18.09 
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung    64.73 ± 16.67 75.02 ± 13.15*** 
Vitalität    60.83 ± 17.43   69.96 ± 12.7** 
Soziale Funktionsfähigkeit    89.49 ± 15   92.61 ± 14.35 
Emotionale Rollenfunktion     87.5 ± 29.23(GU)  93.94 ± 20.68(GU) 















Tab. 49 Gesamtergebnisse der anthropometrischen Daten, des Lipidpro-
fils, des Blutdrucks sowie der körperlichen Leistungsfähigkeit der 
Ü50-Studie im Überblick  (Ü50) (BMI = Body-Mass-Index, C = 
Cholesterin, RRs = systolischer Blutdruck, RRd = diastolischer 
Blutdruck, LF = Leistungsfähigkeit; U1 = Eingangsuntersuchung, 
U2 = Untersuchung nach 12 Wochen Bewegungstherapie, U3 = 
Ausgangsuntersuchung; * = signifikant, ** = hoch signifikant, *** = 
höchst signifikant im Vergleich zur Untersuchung (U1), GU = 
Gruppenunterschiede). 
Parameter U1 U2 
Körpergewicht (kg)   97.96 ± 8.52      95.8 ± 8.33*** 
BMI (kg /m²)   30.65 ± 2.06    29.98 ± 2.33*** 
Fettgehalt (%)   25.64 ± 3.89           23.34 ± 5*** 
Taillenumfang (cm) 106.26 ± 5.49   104.54 ± 6.92 (GU) 
Hüftumfang (cm) 108.05 ± 5.75   105.46 ± 5.28 (GU) 
Waist-To-Hip-Ratio    0.98 ± 0.04             0.99 ± 0.04 
Gesamt-C (mg/dl)  230.91 ± 39.43         222.54 ± 37.19 
LDL-C (mg/dl)  157.39 ± 34.21         140.75 ± 33*** 
HDL-C (mg/dl)  42.02 ± 8.39   48.23 ± 9.58*** 
Triglyzeride (mg/dl) 157.23 ± 59.08         167.82 ± 88.45 
RRs in Ruhe (mmHg) 130.52 ± 12.54         127.07 ± 9.62** 
RRd in Ruhe (mmHg)   80.3 ± 8.97           78.89 ± 6.45 
LF bei 2 mmol/l Laktat 
(Watt) 
108.88 ± 26.93 135.34 ± 33.44 (GU) 
LF bei 4 mmol/l Laktat 
(Watt) 



















3.2.1 GESUNDHEITSBEZOGENE LEBENSQUALITÄT  
 
3.2.1.1 Lebensqualität – PLC-Bogen 
 
LEISTUNGSVERMÖGEN 
Die Dimension des physischen Handlungsvermögens wird repräsen-
tiert durch die Skala Leistungsvermögen. Es kam zu einer hoch 
signifikanten Verbesserung um 0,32 Punkte bzw. 11,23 Prozent. 
Signifikante Gruppenunterschiede waren zu keinem Zeitpunkt zu 
dokumentieren (Tab. 50 und Abb. 53). 
Tab. 50 Interventionseffekte auf das Leistungsvermögen  
Leistungsvermögen U1 U2 Zeitpunktvergleich 
 
x ± s 2.77 ± 0.64 3.08 ± 0.69 RG 
n 15 15 
x ± s 2.83 ± 0.76 3.24 ± 0.54 WG 
n 19 19 
x ± s 3.01 ± 0.49 3.17 ± 0.43 KG 
n 9 10 
x ± s 2.85 ± 0.66 3.17 ± 0.57 Gesamt 





















U1 U2 U1 U2 U1 U2 U1 U2
RG WG KG Gesamt
 







GENUSS- UND ENTSPANNUNGSFÄHIGKEIT 
Die Dimension des psychischen Vermögens, repräsentiert durch die 
Skala Genuss- und Entspannungsfähigkeit, zeigte einen hoch signifi-
kanten Anstieg von 0,24 Punkten bzw. 8,30 Prozent. Signifikante 
Unterschiede im Gruppenvergleich waren nicht zu erkennen (Tab. 51 
und Abb. 54). 





x ± s 2.8 ± 0.32 3.19 ± 0.46 RG 
n 15 15 
x ± s 2.9 ± 0.54 3.13 ± 0.4 WG 
n 19 19 
x ± s 3.01 ± 0.41 3.03 ± 0.38 KG 
n 9 10 
x ± s 2.89 ± 0.44 3.13 ± 0.41 Gesamt 





















U1 U2 U1 U2 U1 U2 U1 U2
RG WG KG Gesamt
 










Der Dimension des psychischen Befindens entsprechen die nachfol-
gend einzeln betrachteten Skalen positive Stimmung sowie negative 
Stimmung. Während der Intervention ließen sich für die Gesamt-
gruppe höchst signifikante Verbesserungen um 0,33 Punkte bzw. 
11,38 Prozent erzielen (Tab. 52 und Abb. 55).  
Tab. 52 Interventionseffekte auf das psychische Befinden  
Psychisches Befinden U1 U2 Zeitpunktvergleich 
 
x ± s 2.74 ± 0.72 3.13 ± 0.68 RG 
n 15 15 
x ± s 3.02 ± 0.56 3.29 ± 0.44 WG 
n 19 19 
x ± s 2.93 ± 0.52 3.28 ± 0.36 KG 
n 9 10 
x ± s 2.9 ± 0.61 3.23 ± 0.52 Gesamt 





















U1 U2 U1 U2 U1 U2 U1 U2
RG WG KG Gesamt
 









Die Skala positive Stimmung ist einer von zwei Teilaspekten der 
Dimension des psychischen Befindens. Während der Intervention 
konnte eine hoch signifikante positive Entwicklung der Stimmung um 
0,31 Scorepunkten bzw. 9,94 Prozent erzielt werden (Tab. 53 und 
Abb. 56). 
Tab. 53 Interventionseffekte auf die positive Stimmung  
Positive Stimmung U1 U2 Zeitpunktvergleich 
 
x ± s 2.97 ± 0.82 3.33 ± 0.83 RG 
n 15 15 
x ± s 3.24 ± 0.64 3.49 ± 0.49 WG 
n 19 19 
x ± s 3.1 ± 0.55 3.46 ± 0.44 KG 
n 9 10 
x ± s 3.12 ± 0.68 3.43 ± 0.61 Gesamt 























U1 U2 U1 U2 U1 U2 U1 U2
RG WG KG Gesamt
 










Als Gegengewicht der positiven Stimmung weist auch die negative 
Stimmung eine Verbesserung (Verringerung) während der Studien-
dauer auf. Vor der Errechnung des Mittelwertes wurde eine Umko-
dierung der entsprechenden Fragen vorgenommen. Infolgedessen 
gilt: Je höher der Skalenscore, desto besser ist der Lebensqualitäts-
aspekt. Für die Gesamtgruppe war eine höchst signifikante Verbes-
serung um 0,35 Punkte bzw. 13,67 Prozent festzustellen (Tab. 54 
und Abb. 57). 
Tab. 54 Interventionseffekte auf die negative Stimmung  
Negative Stimmung U1 U2 Zeitpunktvergleich 
 
x ± s 2.36 ± 0.69 2.8 ± 0.64 RG 
n 15 15 
x ± s 2.67 ± 0.53 2.97 ± 0.5 WG 
n 19 19 
x ± s 2.67 ± 0.65 2.98 ± 0.39 KG 
n 9 10 
x ± s 2.56 ± 0.62 2.91 ± 0.52 Gesamt 





















U1 U2 U1 U2 U1 U2 U1 U2
RG WG KG Gesamt
 
Abb. 57 Interventionseffekte auf die negative Stimmung  
 
 




Der Dimension des sozialen Vermögens entspricht die Skala 
Kontaktvermögen. Während der Studie konnte keine signifikante, 
jedoch tendenzielle Verbesserung um 0,13 Punkte bzw. 4,53 Prozent 
dokumentiert werden (Tab. 55 und Abb. 58). 
Tab. 55 Interventionseffekte auf das Kontaktvermögen  
Kontaktvermögen U1 U2 Zeitpunktvergleich 
 
x ± s 2.81 ± 0.38 2.99 ± 0.47 RG 
n 15 15 
x ± s 2.88 ± 0.44 3.06 ± 0.5 WG 
n 19 19 
x ± s 2.94 ± 0.53 2.9 ± 0.45 KG 
n 9 10 
x ± s 2.87 ± 0.43 3 ± 0.47 Gesamt 
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Der Dimension des sozialen Befindens entspricht die Skala Zugehö-
rigkeitsgefühl. Mit 0,16 Punkten bzw. 5,03 Prozent kam es im 
Gesamtkollektiv zu einer signifikanten Erhöhung dieser Subskala. 
Signifikante Gruppenunterschiede wurden nicht deutlich (Tab. 56 und 
Abb. 59). 
Tab. 56 Interventionseffekte auf das Zugehörigkeitsgefühl  
Zugehörigkeitsgefühl U1 U2 Zeitpunktvergleich 
 
x ± s 2.99 ± 0.61 3.16 ± 0.59 RG 
n 15 15 
x ± s 3.32 ± 0.54 3.46 ± 0.3 WG 
n 19 19 
x ± s 3.2 ± 0.39 3.36 ± 0.26 KG 
n 9 10 
x ± s 3.18 ± 0.55 3.34 ± 0.43 Gesamt 





















U1 U2 U1 U2 U1 U2 U1 U2
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3.2.1.2 Lebensqualität – SF-36 
 
Nachfolgend werden zunächst die körperliche sowie die psychische 
Summenskala dargestellt. Im Anschluss werden die Subskalen 
beschrieben. 
KÖRPERLICHE SUMMENSKALA 
Für die körperliche Summenskala konnte im Zeitfenster von U1 bis 
U2 beim Gesamtkollektiv eine hoch signifikante Zunahme um 2,48 
Punkte bzw. 4,86 Prozent dokumentiert werden. Gruppenunter-
schiede waren nicht zu verzeichnen (Tab. 57 und Abb. 60). 
Tab. 57 Interventionseffekte auf die körperliche Summenskala  
Körperliche 
Summenskala 
U1 U2 Zeitpunktvergleich 
 
x ± s 51.01 ± 6.37 54.32 ± 4.33 RG 
n 15 15 
x ± s 51.5 ± 2.97 53.35 ± 3.47 WG 
n 19 19 
x ± s 50.37 ± 5.88 52.84 ± 6.04 KG 
n 10 10 
x ± s 51.08 ± 4.93 53.56 ± 4.37 Gesamt 























U1 U2 U1 U2 U1 U2 U1 U2
RG WG KG Gesamt
 
Abb. 60 Interventionseffekte auf die körperliche Summenskala  
 
** ** ** ** 
Ergebnisdarstellung 104 
 
PSYCHISCHE SUMMENSKALA  
Der Score der psychischen Summenskala stieg in der Gesamtgruppe 
um 2,86 Punkte bzw. 5,65 Prozent signifikant. Signifikante Gruppen-
unterschiede waren nicht nachzuweisen (Tab. 58 und Abb. 61). 
Tab. 58 Interventionseffekte auf die psychische Summenskala  
Psychische 
Summenskala 
U1 U2 Zeitpunktvergleich 
 
x ± s 47.19 ± 9.52 50.42 ± 11.14 RG 
n 15 15 
x ± s 52.95 ± 6.81 55.25 ± 4.31 WG 
n 19 19 
x ± s 51.16 ± 8.5 54.53 ± 2.28 KG 
n 10 10 
x ± s 50.58 ± 8.4 53.44 ± 7.36 Gesamt 
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Für die körperliche Funktionsfähigkeit ergab sich im Interventions-
verlauf eine höchst signifikante Steigerung um 5,54 Scorepunkte 
bzw. 6,27 Prozent. Signifikante Gruppenunterschiede wurden nicht 
festgestellt (Tab. 59 und Abb. 62). 
Tab. 59 Interventionseffekte auf die körperliche Funktionsfähigkeit  
KÖFU U1 U2 Zeitpunktvergleich 
 
x ± s 87 ± 8.82 93.67 ± 6.93 RG 
n 15 15 
x ± s 89.47 ± 8.15 96.32 ± 5.23 WG 
n 19 19 
x ± s 88.06 ± 12.87 89.44 ± 13.19 KG 
n 10 10 
x ± s 88.31 ± 9.44 93.85 ± 8.41 Gesamt 
n 44 44 
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Nach Abschluss der Studie lagen die Werte für die körperliche 
Rollenfunktion tendenziell um 6,81 Punkte bzw. 7,68 Prozent über 
dem Eingangswert. Weder im Gruppen- noch im Zeitpunktvergleich 
gab es signifikante Unterschiede. Alle Gruppen konnten jedoch den 
Scorewert der körperlichen Rollenfunktion tendenziell verbessern: 
um 11,67 Punkte in der Radgruppe, um 1,31 Punkte in der Walking- 
und Laufgruppe sowie um 10 Punkte in der Kontrollgruppe (Tab. 60 
und Abb. 63).  
Tab. 60 Interventionseffekte auf die körperliche Rollenfunktion  
KÖRO U1 U2 Zeitpunktvergleich 
 
x ± s 83.33 ± 29.38 95 ± 14.01 RG 
n 15 15 
x ± s 92.11 ± 14.56 93.42 ± 23.34 WG 
n 19 19 
x ± s 90 ± 31.62 100 ± 0 KG 
n 10 10 
x ± s 88.64 ± 24.39 95.45 ± 17.28 Gesamt 



















U1 U2 U1 U2 U1 U2 U1 U2
RG WG KG Gesamt
 






Es wurden keine signifikanten Effekte auf die körperlichen Schmer-
zen festgestellt. Da diese Subskala positiv gepolt ist, zeigt ein größe-
rer Wert eine Schmerzverbesserung an. Tendenziell kam es in der 
Gesamtgruppe zu einer Verbesserung dieser Dimension um 3,59 
Punkte bzw. 4,37 Prozent (Tab. 61 und Abb. 64). 
Tab. 61 Interventionseffekte auf die körperlichen Schmerzen  
SCHM U1 U2 Zeitpunktvergleich 
 
x ± s 79.4 ± 24.29 85.33 ± 20.42 RG 
n 15 15 
x ± s 84.74 ± 13.62 86.32 ± 13.67 WG 
n 19 19 
x ± s 81.1 ± 23.01 85 ± 23.23 KG 
n 10 10 
x ± s 82.09 ± 19.66 85.68 ± 18.09 Gesamt 
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RG WG KG Gesamt
 







ALLGEMEINE GESUNDHEITSWAHRNEHMUNG  
Nach Abschluss der Studie lagen die Werte für die allgemeine 
Gesundheitswahrnehmung mit 10,29 weiteren Punkten (15,90 %) 
höchst signifikant oberhalb der Eingangswerte. Es gab keine signifi-
kanten Gruppenunterschiede (Tab. 62 und Abb. 65).  
Tab. 62 Interventionseffekte auf die allgemeine Gesundheitswahrneh-
mung  
AGES U1 U2 Zeitpunktvergleich 
 
x ± s 65.07 ± 15.25 74.12 ± 12.55 RG 
n 15 15 
x ± s 66.32 ± 15.12 75.58 ± 13.83 WG 
n 19 19 
x ± s 61.2 ± 22.14 75.3 ± 14.02 KG 
n 10 10 
x ± s 64.73 ± 16.67 75.02 ± 13.15 Gesamt 
n 44 44 
 
 




















U1 U2 U1 U2 U1 U2 U1 U2
RG WG KG Gesamt
 










Im Interventionsverlauf ergab sich eine hoch signifikante Verbesse-
rung der Vitalitäts-Skala um 9,13 Punkten bzw. 15,01 Prozent. Im 
Gruppenvergleich konnten keine signifikanten Differenzen festgestellt 
werden (Tab. 63 und Abb. 66).  
Tab. 63 Interventionseffekte auf die Vitalität   
VITA U1 U2 Zeitpunktvergleich 
 
x ± s 54.78 ± 20.98 68 ± 16.67 RG 
n 15 15 
x ± s 64.74 ± 13.89 71.75 ± 10.94 WG 
n 19 19 
x ± s 62.5 ± 16.87 69.5 ± 9.26 KG 
n 10 10 
x ± s 60.83 ± 17.43 69.96 ± 12.7 Gesamt 























U1 U2 U1 U2 U1 U2 U1 U2
RG WG KG Gesamt
 










Signifikante Interventionseffekte konnten weder bezüglich des 
Gruppen- noch des Zeitpunktvergleichs dokumentiert werden. Am 
Ende der Studie ergaben sich für die Gesamtgruppe eine tenden-
zielle Erhöhung der sozialen Funktionsfähigkeit von 3,12 Punkten 
bzw. 3,49 Prozent. (Tab. 64 und Abb. 67).  
Tab. 64 Interventionseffekte auf die soziale Funktionsfähigkeit  
SOFU U1 U2 Zeitpunktvergleich 
 
x ± s 84.17 ± 15.29 87.5 ± 20.59 RG 
n 15 15 
x ± s 94.74 ± 12.01 96.05 ± 7.28 WG 
n 19 19 
x ± s 87.5 ± 17.68 93.75 ± 12.15 KG 
n 10 10 
x ± s 89.49 ± 15 92.61 ± 14.35 Gesamt 


















U1 U2 U1 U2 U1 U2 U1 U2
RG WG KG Gesamt
 








Für die Skala emotionale Rollenfunktion ergaben sich sowohl für die 
Eingangs- als auch die Ausgangsuntersuchung Differenzen im 
Gruppenvergleich. Dabei unterschied sich die Radgruppe signifikant 
von der Walking- und der Kontrollgruppe. Im Zeitpunktvergleich 
konnten keine signifikanten Veränderungen dokumentiert werden. 
Eine tendenzielle Verbesserung um 6,44 Punkten bzw. 7,36 Prozent 
konnte für das Gesamtkollektiv festgestellt werden (Tab. 65 und Abb. 
68).  
Tab. 65 Interventionseffekte auf die emotionale Rollenfunktion  
EMRO U1 U2 Zeitpunktvergleich 
 
x ± s 73.33 ± 38.21 84.44 ± 33.01 RG 
n 15 15 
x ± s 97.37 ± 11.47 98.25 ± 7.65 WG 
n 19 19 
x ± s 90 ± 31.62 100 ± 0 KG 
n 10 10 
x ± s 87.5 ± 29.23 93.94 ± 20.68 Gesamt 






RG vs. WG 0,05 












U1 U2 U1 U2 U1 U2 U1 U2
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Nach Abschluss der Studie war eine hoch signifikante Verbesserung 
des psychischen Wohlbefindens um 6,11 bzw. 8,19 Prozent zu 
erkennen. Signifikante Gruppenunterschiede waren nicht zu 
dokumentieren (Tab. 66 und Abb. 69).  
Tab. 66 Interventionseffekte auf das psychische Wohlbefinden  
PSYC U1 U2 Zeitpunktvergleich 
 
x ± s 72.27 ± 13.13 77.07 ± 15.96 RG 
n 15 15 
x ± s 76 ± 12.48 83.84 ± 8.17 WG 
n 19 19 
x ± s 75.6 ± 11.38 80.4 ± 8.1 KG 
n 10 10 
x ± s 74.64 ± 12.31 80.75 ± 11.56 Gesamt 























U1 U2 U1 U2 U1 U2 U1 U2
RG WG KG Gesamt
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3.2.2 ANTHROPOMETRISCHE DATEN 
 
Im Folgenden werden die anthropometrischen Daten sowie die Inter-
ventionseffekte auf den Blutdruck, das Lipidprofil und die körperliche 
Leistungsfähigkeit der Ü50-Studie dargestellt. 
KÖRPERGEWICHT 
Das durchschnittliche Körpergewicht des Gesamtkollektivs reduzierte 
sich während der Interventionszeit höchst signifikant um 2,16 kg bzw. 
2,20 Prozent. Im Zeitvergleich gab es keine differierende gruppen-
spezifische Abnahme (Tab. 67 und Abb. 70).  
Tab. 67 Interventionseffekte auf das Körpergewicht  
Gewicht (kg) U1 U2 Zeitpunktvergleich 
 
x ± s 101.53 ± 8.52 99.07 ± 8.4 RG 
n 15 15 
x ± s 95.12 ± 6.55 92.34 ± 7.28 WG 
n 19 19 
x ± s 98.01 ± 10.51 97.45 ± 8.35 KG 
n 10 10 
x ± s 97.96 ± 8.52 95.8 ± 8.33 Gesamt 






















U1 U2 U1 U2 U1 U2 U1 U2
RG WG KG Gesamt
kg
 









Die Gesamtgruppe konnte ihren Body-Mass-Index analog zum 
Körpergewicht während der Interventionszeit höchst signifikant um 
0,67 kg/m² bzw. 2,19 Prozent reduzieren. Signifikante Gruppen-
unterschiede waren nicht zu dokumentieren. Die geringste Abnahme 
zeigte sich jedoch in der Kontrollgruppe (Tab. 68 und Abb. 71).  
Tab. 68 Interventionseffekte auf den Body-Mass-Index  
BMI (kg/m²) U1 U2 Zeitpunktvergleich 
 
x ± s 31.18 ± 1.93 30.44 ± 2.2 RG 
n 15 15 
x ± s 30.35 ± 1.58 29.46 ± 1.83 WG 
n 19 19 
x ± s 30.43 ± 2.94 30.27 ± 2.36 KG 
n 10 10 
x ± s 30.65 ± 2.06 29.98 ± 2.33 Gesamt 
n 44 44 
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Der relative Körperfettgehalt (%) des Gesamtkollektivs reduzierte 
sich während der Interventionszeit höchst signifikant um 2,3 Prozent-
Punkte. Dies entspricht einer Reduktion um 8,97 Prozent. Signifi-
kante Gruppenunterschiede waren nicht ersichtlich (Tab. 69 und 
Abb. 72). 
Tab. 69 Interventionseffekte auf den relativen Körperfettgehalt  
Fettmasse (%) U1 U2 Zeitpunktvergleich 
 
x ± s 25.64 ± 3.89 23.76 ± 4.45 RG 
n 15 15 
x ± s 26.07 ± 3.04 22.59 ± 4.87 WG 
n 19 19 
x ± s 24.81 ± 5.4 24.13 ± 6.23 KG 
n 10 10 
x ± s 25.64 ± 3.89 23.34 ± 5 Gesamt 
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Für den Taillenumfang ergaben sich bei U2 signifikante Gruppen-
unterschiede zwischen der Rad- und der Kontrollgruppe. Im Inter-
ventionsverlauf konnte die Radgruppe den Taillenumfang höchst 
signifikant um 5,19 cm bzw. 4,83 Prozent reduzieren. In der 
Walkinggruppe kam es zu einer tendenziellen Abnahme von 0,88 cm 
bzw. 0,83 Prozent, in der Kontrollgruppe zu einer tendenziellen 
Zunahme von 2,48 cm bzw. 2,33 Prozent. Die gruppenspezifischen 
Differenzen im Zeitpunktvergleich sind hoch signifikant (Tab. 70 und 
Abb. 73). 
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Abb. 73 Interventionseffekte auf den Taillenumfang  
 
Taillenumfang (cm) U1 U2 Zeitpunktvergleich 
 
x ± s 107.4 ± 4.52 102.21 ± 6.82 RG 
n 15 14 
< 0,001 (***) 
x ± s 105.29 ± 4.74 104.41 ± 6.18 WG 
n 19 17 
n.s. 
x ± s 106.4 ± 7.95 108.88 ± 7.36 KG 
n 10 8 
n.s. 
x ± s 106.26 ± 5.49 104.54 ± 6.92 Gesamt 














Während der Abschlussuntersuchung konnten im Gruppenvergleich 
signifikante Unterschiede zwischen der Rad- und der Kontrollgruppe 
ermittelt werden. Die Radgruppe erzielte im Studienverlauf eine 
höchst signifikante Reduktion des Hüftumfangs um 5,91 cm bzw. 
5,44 Prozent. In der Walkinggruppe war eine tendenzielle Abnahme 
von 1,24 cm, in der Kontrollgruppe eine nicht signifikante Zunahme 
von 0,48 cm festzustellen. Die gruppenspezifischen Differenzen im 
Zeitpunktvergleich waren hoch signifikant (Tab. 71 und Abb. 74). 
Tab. 71 Interventionseffekte auf den Hüftumfang  
Hüftumfang (cm) U1 U2 Zeitpunktvergleich 
 
x ± s 108.7 ± 5.66 102.79 ± 5.48 RG 
n 15 14 
< 0,001 (***) 
x ± s 106.95 ± 4.5 105.71 ± 3.6 WG 
n 19 17 
n.s. 
x ± s 109.15 ± 7.95 109.63 ± 5.61 KG 
n 10 8 
n.s. 
x ± s 108.05 ± 5.75 105.46 ± 5.28 Gesamt 
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Weder im Zeitpunkt- noch im Gruppenvergleich waren signifikante 
Unterschiede des Waist-To-Hip-Ratio zu erkennen. Der Mittelwert 
des Gesamtkollektivs stieg um 0,01 Punkte bzw. 1,02 Prozent. 
Während in der Radgruppe der Waist-To-Hip-Ratio unverändert 
blieb, stieg der Wert in den beiden anderen Gruppen um 0,01 Punkte 
(Tab. 72 und Abb. 75). 
Tab. 72 Interventionseffekte auf den Waist-To-Hip-Ratio  
Waist-To-Hip-Ratio U1 U2 Zeitpunktvergleich 
 
x ± s 0.99 ± 0.04 0.99 ± 0.04 RG 
n 15 14 
x ± s 0.98 ± 0.04 0.99 ± 0.04 WG 
n 19 17 
x ± s 0.98 ± 0.04 0.99 ± 0.04 KG 
n 10 8 
x ± s 0.98 ± 0.04 0.99 ± 0.04 Gesamt 
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3.2.3 METABOLISCHE BEFUNDE 
 
GESAMTCHOLESTERIN 
Nach Interventionsende (U2) lag der Gesamtcholesterinspiegel mit 
8,37 mg/dl bzw. 3,62 Prozent tendenziell unter den Eingangswerten 
bei U1. Signifikante Unterschiede wurden weder im Gruppen- noch 
im Zeitpunktvergleich dokumentiert (Tab. 73 und Abb. 76). 
Tab. 73 Interventionseffekte auf das Gesamtcholesterin  
Gesamtcholesterin 
(mg/dl) 
U1 U2 Zeitpunktvergleich 
 
x ± s 229.53 ± 34.33 220.27 ± 36.05 RG 
n 15 15 
x ± s 230 ± 39.79 223.26 ± 34.97 WG 
n 19 19 
x ± s 234.7 ± 49.07 224.6 ± 46.12 KG 
n 10 10 
x ± s 230.91 ± 39.43 222.54 ± 37.19 Gesamt 
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Im Verlauf der Studie kam es zu einem höchst signifikanten Anstieg 
des HDL-Wertes um 6,21 mg/dl bzw. 14,78 Prozent. Signifikante 
Gruppenunterschiede wurden nicht dokumentiert (Tab. 74 und Abb. 
77). 
Tab. 74 Interventionseffekte auf das HDL-Cholesterin  
HDL-Cholesterin (mg/dl) U1 U2 Zeitpunktvergleich 
 
x ± s 40.73 ± 6.33 48.2 ± 6.9 RG 
n 15 15 
x ± s 43 ± 8.96 50.95 ± 11.97 WG 
n 19 19 
x ± s 42.1 ± 10.41 43.1 ± 5.71 KG 
n 10 10 
x ± s 42.02 ± 8.39 48.23 ± 9.58 Gesamt 
n 44 44 
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Nach Abschluss der Studie lagen die Werte des LDL-Cholesterins 
höchst signifikant unterhalb der Eingangswerte (-16,64 mg/dl bzw. -
10,57 %). Gruppenunterschiede waren nicht erkennbar (Tab. 75 und 
Abb. 78).  
Tab. 75 Interventionseffekte auf das LDL-Cholesterin  
LDL-Cholesterin 
(mg/dl) 
U1 U2 Zeitpunktvergleich 
 
x ± s 159.47 ± 32.47 139.53 ± 33.72 RG 
n 15 15 
x ± s 154.79 ± 35.65 140.47 ± 26.88 WG 
n 19 19 
x ± s 159.2 ± 37.21 143.1 ± 44.49 KG 
n 10 10 
x ± s 157.39 ± 34.21 140.75 ± 33 Gesamt 
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Die Triglyzeride zeigten im Interventionsverlauf keine signifikante 
Veränderung. Unterschiede zwischen den Gruppen waren ebenfalls 
nicht nachweisbar. Tendenziell kam es für das Gesamtkollektiv zu 
einer Zunahme von 10,59  mg/dl bzw. 6,74 Prozent (Tab. 76 und 
Abb. 79). 
Tab. 76 Interventionseffekte auf die Triglyzeride  
Triglyzeride (mg/dl) U1 U2 Zeitpunktvergleich 
 
x ± s 146.73 ± 50.96 162.53 ± 59.74 RG 
n 15 15 
x ± s 160.32 ± 55.01 159.58 ± 59.4 WG 
n 19 19 
x ± s 167.1 ± 79.18 191.4 ± 154.79 KG 
n 10 10 
x ± s 157.23 ± 59.08 167.82 ± 88.45 Gesamt 
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3.2.4 BLUTDRUCK IN RUHE 
 
SYSTOLISCHER BLUTDRUCK IN RUHE 
Nach Abschluss der Studie konnten hoch signifikante Effekte auf den 
systolischen Blutdruck gezeigt werden. Für die Gesamtgruppe 
bedeutete dies eine Abnahme von 3,45 mmHg bzw. 2,64 Prozent. 
Während die Walkinggruppe ihren Wert um 0,1 mmHg senkte, 
konnten die beiden anderen Gruppen Reduktionen von 5,47 mmHg 
(RG) sowie 6,8 mmHg (KG) erzielen. Signifikante Gruppenunter-
schiede waren nicht zu erkennen. (Tab. 77 und Abb. 80). 
Tab. 77 Interventionseffekte auf den systolischen Blutdruck in Ruhe  
Systolischer Blutdruck 
(mmHg) 
U1 U2 Zeitpunktvergleich 
 
x ± s 131.2 ± 14.39 125.73 ± 7.98 RG 
n 15 15 
x ± s 129.1 ± 10.37 129 ± 10.15 WG 
n 19 19 
x ± s 132.2 ± 14.36 125.4 ± 11.11 KG 
n 10 10 
x ± s 130.52 ± 12.54 127.07 ± 9.62 Gesamt 
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DIASTOLISCHER BLUTDRUCK IN RUHE 
Der diastolische Blutdruck zeigte im Studienverlauf sowohl im Zeit-
punktvergleich als auch im Gruppenvergleich keine signifikante 
Veränderung. Für die Gesamtgruppe konnte eine tendenzielle 
Reduktion des Wertes von 1,76 Prozent vermerkt werden (Tab. 78 
und Abb. 81).  
Tab. 78 Interventionseffekte auf den diastolischen Blutdruck in Ruhe  
Diastolischer Blutdruck 
(mmHg) 
U1 U2 Zeitpunktvergleich 
 
x ± s 80.53 ± 11.01 77.73 ± 5.27 RG 
n 15 15 
x ± s 79.68 ± 6.57 79.37 ± 7.48 WG 
n 19 19 
x ± s 81.1 ± 10.41 79.7 ± 6.34 KG 
n 10 10 
x ± s 80.3 ± 8.97 78.89 ± 6.45 Gesamt 
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3.2.5 KÖRPERLICHE LEISTUNGSFÄHIGKEIT 
 
LEISTUNGSFÄHIGKEIT BEI 2 MMOL/L LAKTAT (WATT) 
Die Leistungsfähigkeit bei 2 mmol/l Laktat verbesserte sich in der 
Radgruppe höchst signifikant um 35,82 Prozent. Die Walking- und 
Laufgruppe erzielte eine höchst signifikante Verbesserung von 19,34 
Prozent, die Kontrollgruppe eine signifikante Steigerung von 12,85 
Prozent. Im Gruppenvergleich unterschied sich die Radgruppe von 
den beiden anderen Gruppen signifikant (Tab. 79 und Abb. 82).  
Tab. 79 Interventionseffekte auf die Leistungsfähigkeit bei 2 mmol/l Laktat  
LF bei 2 mmol/l Laktat 
(Watt) 
U1 U2 Zeitpunktvergleich 
x ± s 111.92 ± 21.8 152.01 ± 38.85 RG 
n 14 15 
< 0,001  (***) 
x ± s 105.93 ± 27.84 126.42 ± 21.32 WG 
n 19 17 
< 0,001  (***) 
x ± s 110.23 ± 33.37 124.39 ± 34.84 KG 
n 10 9 
0,027  (*) 
x ± s 108.88 ± 26.93 135.34 ± 33.44 Gesamt 






RG vs. KG 
0,05  (*) 
RG vs. WG 
0,05  (*) 
Interaktion 
0,004  (**) 
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LEISTUNGSFÄHIGKEIT BEI 4 MMOL/L LAKTAT (WATT) 
Sowohl in der Radgruppe als auch in der Walking- und Laufgruppe 
zeigten sich für die Leistungsfähigkeit bei 4 mmol/l Laktat höchst 
signifikante Verbesserungen um 25,99 bzw. 13,93 Prozent. Für die 
Kontrollgruppe konnte keine signifikante Veränderung dokumentiert 
werden. Zum Zeitpunkt der Ausgangsuntersuchung unterschied sich 
die Kontrollgruppe hoch signifikant von den beiden Interventions-
gruppen (Tab. 80 und Abb. 83). 
Tab. 80 Interventionseffekte auf die Leistungsfähigkeit bei 4 mmol/l Laktat  
Watt bei 4 mmol/L U1 U2 Zeitpunktvergleich 
 
x ± s 156.75 ± 30.28 197.49 ± 39.46 RG 
n 12 15 
< 0,001  (***) 
x ± s 152.71 ± 16.77 173.99 ± 21.61 WG 
n 18 16 
<0,001  (***) 
x ± s 165 ± 36.45 169.88 ± 35.67 KG 
n 9 8 
n.s. 
x ± s 156.79 ± 26.36 182.19 ± 33.84 Gesamt 






RG vs. KG 
0,01  (**) 
WG vs. KG 
0,01  (**) 
Interaktion 
0,001  (***) 
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3.3 KORRELATIONEN  
 
Folgende Korrelationen wurden zu den verschiedenen Interventions-
zeitpunkten (U1-3) sowohl für die Gesamtgruppen als auch für die 
einzelnen Studiengruppen von PEPP und Ü50 bestimmt: 
 
 Körpergewichtsdifferenz mit der Differenz der psychischen 
Summenskala (MHS) und der Differenz der körperlichen 
Summenskala (PHS)  
 
 Differenz des systolischen Blutdrucks mit der Differenz der 
psychischen Summenskala (MHS) und der Differenz der 
körperlichen Summenskala (PHS)  
 
 Differenz des diastolischen mit der Differenz der psychischen 
Summenskala (MHS) und der Differenz der körperlichen 
Summenskala (PHS)  
 
 Körpergewichtsdifferenz mit der Differenz der psychischen 
Summenskala (MHS) und der Differenz der körperlichen 
Summenskala (PHS) 
 
 Differenz der psychischen Summenskala (MHS) mit der Diffe-
renz der körperlichen Summenskala (PHS)  
 
 Gewicht mit der psychischen Summenskala (MHS) sowie der 
körperlichen Summenskala (PHS) 
 
 
Aufgrund dessen, dass der Schwerpunkt dieser Arbeit auf den zuvor 
dargestellten Ergebnissen lag sowie vor dem Hintergrund der den 
Rahmen dieser Arbeit sprengenden Datenmenge, sind die 
Korrelationen tabellarisch im Anhang dargestellt. Zusammenfassen 
kann man dies aber dahingehend, dass die Korrelationen 
größtenteils nicht signifikant (p > 0,05) waren, bzw. die Aussagekraft 
bei signifikanten Resultaten nicht durchgängig hoch (Korrelations-
koeffizient r < 0,4 niedrige Korrelation, 0,4 < 0,7 mittlere Korrelation, 
0,7 < 1 hohe Korrelation, 1 = vollständige Korrelation) war. In der 
Diskussion finden sich jene Korrelationen, aus denen relevante 
Rückschlüssen gezogen werden können. 
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4 DISKUSSION      
 
 
Zunächst wird die methodische Vorgehensweise beider Studien 
kritisch evaluiert. Im Anschluss werden die Ergebnisse analysiert und 
im Zusammenhang mit anderen Studien bzw. Normwerten diskutiert.  
 
 
4.1 KRITISCHE EVALUATION DES STUDIENDESIGNS  
 
Innerhalb der Ergebnisermittlung wurden in beiden Studien die 
folgenden Untersuchungsmethoden eingesetzt: 
 
APPARATIVE VERFAHREN 
Die zunächst diskutierten anthropometrischen Daten wie Körperge-
wicht, Body-Mass-Index (BMI) und prozentualer Körperfettgehalt so-
wie ferner das Lipidprofil, der Blutdruck in Ruhe und die körperliche 
Leistungsfähigkeit wurden apparativ bestimmt.  
ERHEBUNG DURCH FRAGEBÖGEN 
Die Ermittlung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität erfolgte 
durch Fragebögen. Diese stellen ein subjektives Testverfahren dar, 
bei dem die Probanden/innen eine eigene Beurteilung der gefragten 
Parameter vornehmen. Dadurch kann es zu Verständnisschwierig-
keiten der Fragen und nachfolgend zu nicht tatsachengenauen 
Antworten kommen. Eine weitere Möglichkeit besteht in der Testwir-
kung, dabei werden die Fragen nach den vermuteten Wünschen des 
Studienteams beantwortet. Schlussendlich stellt sich in jeder Unter-
suchung mit Selbstbeurteilungsfragebögen die grundlegende Frage 






Weitere Kritikpunkte, die an den Testverfahren bzw. dem methodi-
schen Aufbau der Studien geübt werden können:  
BODY-MASS-INDEX  
Einen exakten Hinweis auf die Körperzusammensetzung kann der 
Body-Mass-Index nicht liefern, da die relativ großen Schwankungen 
des Körperfettanteils im Normalbereich des Index nicht berücksichtigt 
werden (SCHUTZ 1999). Den Körperfettanteil sehr muskulöser 
Menschen überschätzt der BMI, zur Messung von sehr kleinen 
Patienten oder bei Personen mit Ödemen kann der Body-Mass-Index 
ebenfalls keine zuverlässige Aussage liefern (NHLBI 2000). 
MESSUNG DES TAILLENUMFANGS 
Eine weitere mögliche Fehlerquelle liefert die Messung des Taillen-
umfangs. Gemessen wird der Taillenumfang in Höhe des Becken-
kamms am Ende der Ausatmung, ohne dass die Haut zusammenge-
presst wird (NHLBI 2000). So kann einerseits ein leichtes Einziehen 
des Bauches während der Messung zu einem geringeren Umfang 
geführt haben, andererseits kann es zu inter- und/oder intraindivi-
duellen Messunterschieden zwischen den verschiedenen Untersu-
chern des Studienteams gekommen sein.  
TRAININGSUMFANG 
In der Trainingsplanung beider Studien wurden, im Gegensatz zu 
anderen Interventionen oder Empfehlungen keine direkten Mindest-
umfänge an Kalorienverbrauch pro Woche und Trainingseinheit für 
die Probanden/innen definiert (STAMPFER et al. 2000). Jedoch 
entsprachen Trainingsdauer und –umfang weitgehend nationalen 
sowie internationalen Empfehlungen sowie vorherigen Studiener-
gebnissen. Während die Bewegungsintervention der Ü50-Studie aus 
drei geführten Einheiten zuzüglich einem Thera-Band®-Training 
bestand, führten die PEPP-Teilnehmerinnen neben den zwei ange-
leiteten Einheiten, noch zwei weitere in Eigenregie durch. Diese 





Für die PEPP-Studie gelten nachfolgende Determinanten möglicher-
weise als Einschränkung bei der Betrachtung der Ergebnisse: 
STUDIENDAUER 
Mit 12 Wochen ist die Dauer der monotherapeutischen Bewegungs-
therapie als relativ kurz zu bewerten, auch wenn in den meisten 
sporttherapeutischen Studien bereits bewegungstherapeutisch 
bedingte Adaptationen zu verzeichnen sind. Gleiches gilt für die 
nachfolgend additive Ernährungsmodifikation mit einem Umfang von 
vier Wochen. Effekte sind deswegen eher tendenziell abzuleiten. 
Zudem stellte die Ernährungsmodifikation eher einen beratenden 
Charakter mit der Option zur Optimierung des Ernährungsverhaltens 
dar, denn eine strikte Vorgabe. 
PROBANDENZAHL UND FEHLENDER KONTROLLGRUPPENVERGLEICH 
Auch die geringe Probandenzahl – nicht nur des Gesamtkollektivs, 
sondern insbesondere der einzelnen Interventionsgruppen – kann 
die Aussagekraft der vorliegenden Ergebnisse eventuell beeinträch-
tigen. Um valide Aussagen über den Interventionserfolg zu machen, 
wäre ein Kontrollgruppenvergleich wünschenswert gewesen. Auch 
wenn ohne Intervention im Prä-Post-Design keine Effekte zu erwar-
ten waren, ist die Wertigkeit durch den nicht vorliegenden Kontroll-
gruppenvergleich als leicht minimiert anzusehen. 
 
Ü50-STUDIE 
Für die Ü50-Studie gelten folgende Parameter als mögliche 
Kritikpunkte in der Betrachtung der Ergebnisse: 
STUDIENDESIGN  
Aufgrund des monotherapeutischen Studiendesigns liegen keine 
Berichte über einen hyper- oder hypokalorischen Lebensstil während 
des Interventionszeitraums vor. Sportprogramme verleiten dazu, die 
Ernährung zu verändern. Eine Veränderung der gewohnten Ernäh-
rungsweise wird jedoch als zusätzlicher Verstärker angesehen, um 
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positive anthropometrische, metabolische sowie kardiovaskuläre 
Effekte zu erzielen. Ebenso erfolgte keine Kontrolle bei den Kräfti-
gungsübungen mit dem Thera-Band®. Somit ist weder die korrekte 
Ausführung der Übungen noch die Compliance als gesichert zu 
bezeichnen.  
PROBANDENZAHL UND KONTROLLGRUPPENVERGLEICH 
Ebenso wie zuvor für die PEPP-Studie aufgezeigt, ist die auswert-
bare Probandenzahl in der Ü50-Studie als eher gering anzusehen, 
insbesondere die der Kontrollgruppe (KG). Viele Teilnehmer der 
Kontrollgruppe (KG) wären zudem bevorzugt Teil der sportlichen  
Interventionsgruppen Rad (RG) oder Jogging/Walking (WG) gewe-
sen. Ob die Teilnehmer der Kontrollgruppe aufgrund dessen 
entgegen der Anordnung ebenfalls vermehrt körperlich aktiv waren 
bzw. einen insgesamt gesünderen Lebensstil begonnen haben, ist 
nicht sicher auszuschließen. Ohne Intervention wären im Prä-Post-
Vergleich keine Effekte zu erwarten gewesen. Mit Blick auf die 
Ergebnisse wird jedoch deutlich, dass die Studie zum Teil hoch 
signifikante Verbesserungen einzelner Parameter mit sich brachte. 
Welcher Auslöser für diese Veränderungen letztlich verantwortlich 
ist, ist nicht geklärt, eine eigen initiierte gesteigerte körperliche 
Aktivität ist denkbar. Nicht außer Betracht zu lassen ist auch der 
saisonale Aspekt. In den Frühjahrs- und Sommermonaten betätigen 
sich auch sportlich inaktive Personen körperlich mehr. Anzuführen 











4.2  THERAPEUTISCHE LEBENSSTILMODIFIKATION 
 
In den vergangenen Dekaden sind zahlreiche Untersuchungen zur 
Einflussnahme nichtmedikamentöser Allgemeinmaßnahmen auf den 
Fettstoffwechsel durchgeführt worden (CAULY et al. 1987, ORNISH et 
al. 1990, BERG et al. 1991, PAFFENBARGER et al. 1994, HU et al. 2001, 
Jensen et al. 2004, Clarke et al. 2006, Rippe et al. 2007). Gender-
spezifische Studien, die sich mit den Effekten bei Frauen beschäfti-
gen, sind noch in der Minderheit (Kuller et al. 2001, ANDERSON und 
YOSHIZAWA 2007). Epidemiologische Studien belegen jedoch, dass 
es im Klimakterium, parallel zu den hormonellen Umstellungen, zu 
einer deutlichen Erhöhung des kardiovaskulären Risikos kommt 
(GREENDALE et al. 1999, KORSTEN-RECK et al. 2006). Nach dem 55. 
Lebensjahr stehen bei Frauen ebenfalls kardiovaskuläre Erkrankun-
gen an der Spitze der Morbiditäts- und Mortalitätsstatistiken (BERG-
MANN et al. 1999). Als gefestigt gelten Untersuchungen, die sich mit 
den positiven Auswirkungen moderaten Ausdauersports auf den Li-
pidmetabolismus (ORNISH et al. 1990 und 1998, ROST 1995, PEREIRA 
et al. 1998) oder das Körpergewicht (PACY et al. 1986, HIGGINS et al. 
1993, WILCOX et al. 2001, SLENTZ et al. 2004, CURIONI und LOURENCO 
2005) beschäftigen. Die Kombination von Bewegung und adäquater 
Ernährung gilt als besonders effektiv (PREDEL und TOKARSKI 2005). 
 
Als Vergleichsstudie wird folgend die in 2001 durchgeführte PEPP-
Studie (PEPP I) (BECKER 2002, LULLIC 2003) herangezogen. Unter-
schiede zur PEPP-Studie von 2003 liegen zum einen in der 
Bewegungstherapie, zum anderen im Studiendesign. So bestand das 
Interventionsprogramm bei PEPP I aus einer Trainingseinheit Fit-
ness-Gymnastik und drei Einheiten Power-Walking. Des Weiteren 
ging der 12-wöchigen Kombinationstherapie eine vierwöchige Ernäh-
rungsintervention voraus. In der Diplomarbeit von BECKER (2002) 
wurde ebenfalls der PLC-Bogen zur Erfassung der gLQ eingesetzt. 
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4.3 GESUNDHEITSBEZOGENE LEBENSQUALITÄT  
 
Neben objektiven Parametern zur Verbesserung der Gesundheit wird 
in den letzten Jahren vermehrt die gLQ als subjektives Kriterium ein-
gesetzt (CALMANN 1984, WINNINGHAM 1991, CLARKE et al. 2006). LQ 
wird wesentlich dadurch bestimmt, in welchem Umfang es gelingt, 
Anforderungen des Alltags in Einklang mit persönlichen Bedürfnissen 
und mit den Bedingungen der jeweiligen Lebenssituation zu bringen 
(LANG et al. 2000). Mit einer leicht überdurchschnittlichen körperli-
chen Fitness werden Alltagsbelastungen besser toleriert.  
 
Körperliche Aktivität steht in Zusammenhang mit erhöhtem Wohlbe-
finden und körperlicher Funktionsfähigkeit (BRACH et al. 2003, 
MELZER et al. 2004). Der generell positive Einfluss von Bewegung auf 
die psychosozialen Dimensionen der LQ wird kontrovers diskutiert 
(GABLER et al. 1993, SCHLICHT 1995, SOERENSEN et al. 1999), wäh-
rend er für einzelne Aspekte nachgewiesen ist. So fand SCHLICHT 
(1994) bei Personen mittleren Alters einen Zusammenhang zwischen 
sportlicher Aktivität und einer positiven Grundgestimmtheit, mehr 
Selbstachtung und weniger Stressempfinden. Zudem kommen ROSE 
und Mitarbeiter (2000) in ihrer Untersuchung an über 3900 Patienten 
zu dem Schluss, dass jene mit primär somatischen Erkrankungen 
ihre gLQ deutlich höher einschätzen als Patienten mit psychosomati-
schen Hauptdiagnosen. MIELKE (1997) ermittelte bei einer Befragung 
an 9.400 (1990) bzw. 13.600 (1991) Personen, die im Rahmen des 
„SOZIO-ÖKONOMISCHEN PANELS“ erhoben wurden, eine deutlich 
höhere Lebenszufriedenheit, je öfter Sport getrieben wurde. 
MORIMOTO und Mitarbeiter (2006) führten eine Befragung zum 
Zusammenhang zwischen körperlichem Aktivitätsindex und gLQ (SF-
36) an 3.529 Japanern mittleren Alters durch. Dabei hatte die Höhe 
des körperlichen Aktivitätsindex positive Auswirkungen auf alle Ska-
lenwerte des SF-36. 
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Im Folgenden werden zunächst die Ergebnisse der Skalen des 
„Profils gesundheitsbezogener Lebensqualität“ (PLC) diskutiert, 




Der PLC-Bogen erfasst die Lebensqualität auf körperlicher, psychi-
scher und sozialer Ebene und berücksichtigt dabei sowohl die 
Befindlichkeit als auch das Handlungsvermögen (SIEGRIST et al. 
1996). An einer bevölkerungsrepräsentativen Stichprobe (N = 2047, 
14-92 Jahre) ermittelten LAUBACH und Mitarbeiter (2001) Referenz-
daten für den PLC. Bis dato lagen für dieses Instrument nur die 
Vergleichsdaten aus 8 klinischen Stichproben (z.B. Hypertoniker) 
vor. Ausgehend von den Normwerten der Skalen kann die erstmalige 
Messung zu Beginn der Intervention (U1) wichtige Hinweise auf die 
gefühlte Beeinträchtigung der Studienteilnehmer/innen geben. 
Weitere Messungen während oder am Ende der Studie (U2 und U3) 
demonstrieren den Einfluss der Intervention auf die gLQ. Des Weite-
ren ist anzumerken, dass gut adaptierte chronisch Kranke eine 
durchaus höhere Lebensqualität als die Normalbevölkerung empfin-
den können (LAUBACH et al. 2001). Aufgrund der besseren Vergleich-
barkeit werden nachfolgend die Daten der 35-60-jährigen betrachtet, 
da teils große Differenzen in den einzelnen Altersgruppen zu erken-
nen waren. Während die Lebensqualität junger Erwachsener durch 
Gewinnerwartungen determiniert zu sein scheint, wird die LQ älterer 
Erwachsener durch eine Verlustperspektive geprägt (LANG et al. 
2000). Des Weiteren werden die Werte der Normstichprobe nach 
Frauen und Männern getrennt betrachtet. Zwischen den Geschlech-
tern kam es ebenfalls zu größeren Abweichungen der Skalenwerte in 
der Normstichprobe. Die Tabellen der Studienteilnehmer/innen im 
Vergleich mit den Normwerten von LAUBACH und Mitarbeitern (2001) 




Unter der Skalenbezeichnung Leistungsvermögen wurde das krank-
heitsunspezifische körperliche Handlungsvermögen über acht Items 
wie Belastungserleben, Konzentrationsfähigkeit und Erfüllung von 
Alltagsanforderungen erfasst. Dieser Aspekt der gesundheitsbezo-
genen Lebensqualität konnte über den Gesamtzeitraum der Inter-
ventionen sowohl in der PEPP- als auch in der Ü50-Studie hoch 
signifikant verbessert werden. In der PEPP-Studie lagen die Score-
werte mit 2,44 Punkten zu Beginn der Intervention unterhalb der 
Normwerte für Frauen diesen Alters (2,66 Scorepunkte, LAUBACH et 
al. 2001). Eine hoch signifikante Steigerung war bereits während der 
monotherapeutischen 12-wöchigen Bewegungsintervention zu do-
kumentieren. Auch wenn es statistisch zu keinen signifikanten Grup-
penunterschieden kam, lagen die Werte der PG sowie der NG zu 
diesem Zeitpunkt bereits über den Normwerten. Bis zum Ende der 
Intervention kam es zu einer weiteren, jedoch nicht signifikanten 
Verbesserung in der Gesamtgruppe. Auffällig ist dabei die Steige-
rung dieses Scores in der NG um 6,2 Prozent auf 3,07 Scorepunkte 
während der Kombinationstherapie. Im Vergleich dazu gingen die 
Werte der PG von 2,9 auf 2,89 zurück und die WG erhöhte den Wert 
von 2,5 auf 2,55 um 2 Prozent. Möglicherweise könnte das in der NG 
zu Beginn der Intervention verstärkte und zeitintensive Techniktrai-
ning ein Grund für die spätere Entwicklung sein. Auf den Gesamtzeit-
raum der Studie bezogen konnte das Gesamtkollektiv das Leistungs-
vermögen um 16,8 Prozent hoch signifikant steigern. Im Gegensatz 
zur vorliegenden Intervention konnten die Probandinnen der PEPP-
Studie von 2001 ihr Leistungsvermögen während der vierwöchigen 
monotherapeutischen Ernährungsintervention nur tendenziell um 
13,70 Prozent steigern, bevor der Wert wieder um 1,06 Prozent 
abfiel (BECKER 2002). Die Ausgangswerte der beiden PEPP-Studien 
waren nahezu identisch. Nach Ende der Intervention konnte auch die 
ältere Studie höhere Werte als die der Normwerte für Frauen diesen 
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Alters nachweisen (LAUBACH et al. 2001). Für das Endergebnis 
scheint ein Studiendesign mit 16 Wochen körperlicher Aktivität bei 
den postmenopausalen Probandinnen effektiver zu sein. 
 
Ebenso wie die PEPP-Teilnehmerinnen konnten die Probanden der 
Ü50-Studie bezüglich des Leistungsvermögens eine hoch signifi-
kante Verbesserung um 11,23 Prozent erzielen. Dabei waren keine 
Gruppenunterschiede zu erkennen. Zum Zeitpunkt der Eingangsun-
tersuchung lagen die Werte der RG exakt beim Durchschnitt der 
Normstichprobe von LAUBACH und Mitarbeitern (2001), während 
sowohl die WG als auch die KG zu diesem Zeitpunkt schon höhere 
Werte aufweisen konnten. Für beide Studienkollektive kann zusam-
menfassend gesagt werden, dass die jeweilige Intervention mit 
nachfolgender weiterer körperlicher Aktivität präventiv zur Erhaltung 
der Leistungsfähigkeit im Alltag von großer Bedeutung sein wird. Die 
Fähigkeit zur Ausführung von Alltaghandlungen verleiht Unabhängig-
keit sowie ein gesteigertes Selbstwertgefühl und schafft somit eine 
Basis für Zufriedenheit und Lebensqualität (MITTERBAUER 1994). 
 
GENUSS- UND ENTSPANNUNGSFÄHIGKEIT 
Die Dimension des psychischen Vermögens wird dargestellt durch 
die Skala Genuss- und Entspannungsfähigkeit und verweist auf die 
individuelle Fähigkeit der psychischen Regeneration sowie der 
Fähigkeit, an seiner Situation selbst etwas zu verbessern. Während 
der gesamten Interventionszeit konnte in der PEPP-Studie eine hoch 
signifikante Verbesserung von 11,36 Prozent dokumentiert werden. 
Während der Bewegungsintervention stieg der Wert bereits signifi-
kant an. Im weiteren Verlauf der Intervention verbesserte sich der 
Wert tendenziell. Im Vergleich zu den Normwerten (LAUBACH et al. 
2001) schätzen die Probandinnen ihre Genuss- und Entspannungs-
fähigkeit bereits zu Beginn der Studie recht hoch ein. Allein die WG 
lag zu diesem Zeitpunkt unter den Referenzwerten, konnte im 
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Verlauf jedoch ebenfalls überdurchschnittliche Werte erzielen. Im 
Gegensatz zu der aktuellen PEPP-Studie wies die ältere Untersu-
chung von Becker (2002) trotz nahezu identischer Ausgangswerte 
eine für diesen Parameter der gLQ nur tendenzielle Verbesserung 
um 6,84 Prozent auf. 
 
In der Ü50-Studie wurden bei den Probanden aller Gruppen bereits 
vor Interventionsbeginn überdurchschnittliche Werte des psychi-
schen Vermögens dokumentiert. Während der Intervention kam es 
zu einem hoch signifikanten Anstieg des Scorewertes um 8,30 
Prozent. Signifikante Gruppenunterschiede waren nicht zu erkennen, 
so dass die Werte der KG mit in den Prozentsatz einfließen. Wäh-
rend die KG zu Beginn der Studie die höchsten Ausgangswerte auf-
weisen konnte, lagen diese am Ende der Intervention zwar über den 
Ausgangswerten, jedoch unter denen der anderen beiden Studien-
gruppen. Eine generelle Wirkung sportlicher Betätigung auf psychi-
sche Variablen ist empirisch nicht eindeutig nachweisbar. Es kommt 
maßgeblich auf die personalen und situativen Bedingungen an, unter 
denen Sport betrieben wird. Sportliche Betätigung im Sinne des Aus-
dauertrainings korreliert vor allem im mittleren Lebensalter mit der 
psychischen Gesundheit. Sportlich aktivere Personen fühlen sich 
wohler, weisen eine höhere Selbstachtung auf und sind weniger 
stressanfällig als sportlich inaktive Personen (SCHLICHT 1994, 
SCHLICHT und SCHWENKMEZGER 1995). Entspannung und Stressab-
bau werden auch in der Studie von WEIß und Mitarbeitern (1994) als 










Gesundheitliche Beeinträchtigungen in Form von körperlichen 
Beschwerden und psychophysischem Missbefinden stellen eine 
Belastungssituation dar. Aus psychologischer Perspektive können 
Beschwerden und Missbefinden auch als Alltagsstressoren bezeich-
net werden, für die Stressforscher den Begriff „daily hassles“ prägten 
(PAHMEIER und BREHM 1998). Negativ erlebte „hassles“ beziehen sich 
überwiegend auf den Gesundheitsbereich und haben weit reichende 
Konsequenzen für das allgemeine Wohlbefinden und die gLQ 
(KANNER et al. 1981, DE LONGIS et al. 1982). 
 
In der Literatur berichten diverse Autoren über eine Stimmungsver-
besserung durch sportliche Aktivität (BAHRKE und MORGAN 1978, 
MORGAN 1985, PETRUZELLO et al. 1991, ABELE und BREHM 1986, 1990, 
1993, SCHLICHT 1993, ALFERMANN et al. 1995). Zu differenzieren ist 
jedoch zwischen einer aktuellen Befindlichkeitsveränderung (ABELE 
und BREHM 1993) und langfristigen Verbesserungen (SCHLICHT 1993, 
ALFERMANN et al. 1995). Kurzfristige positive Effekte auf die Stim-
mung, die bis zu vier Stunden anhalten, sind eher die Regel (BAHRKE 
und MORGAN 1978, MORGAN 1985, PETRUZELLO et al. 1991, ABELE und 
BREHM 1993) denn die Ausnahme (STEPTOE und BOLTON 1988, 
STEPTOE und COX 1988). In der angloamerikanischen Literatur ist der 
Effekt der kurzfristigen Befindensverbesserungen unter dem „feeling-
better“–Phänomen bekannt (STEPTOE und BOLTON 1988, STEPTOE 
und COX 1988). Körperliche Aktivitäten können nach ABELE und 
BREHM (1993) zur „Äquilibration“ der Stimmung beitragen. Negative 
Stimmungsaspekte wie Ärger oder Deprimiertheit werden abge-
schwächt, positive Stimmungsaspekte wie Aktiviertheit oder Ruhe 
werden gestärkt. Aerobes Training erweist sich als die geeignetste 
Methode für solche Befindenseffekte (PETRUZELLO et al. 1991), 
besonders bei Personen im mittleren Lebensalter (SCHLICHT 1993).  
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Langfristige Veränderungen durch Bewegung sind weniger gut belegt 
(ALFERMANN und STOLL 1996). Dies liegt vor allem daran, dass 
Studien mit Längsschnittscharakter aufwendiger sind und somit 
seltener durchgeführt werden (FOLKINS und SIME 1981, RAGLIN 1990, 
ALFERMANN und STOLL 1996). Einige Studien verweisen auf die 
positiven Veränderungen sowohl der Grundgestimmtheit als auch der 
physiologischen Parameter (GOLDWATER und COLLINS 1985, WILLIAMS 
und GETTY 1986). In anderen Studien traten lediglich physiologische 
Veränderungen ein (HUGHES et al. 1986, KING et al. 1989). 
 
Durch das hier benutzte Messinstrument, den PLC-Bogen, wird das 
psychische Befinden durch zwei Subskalen dargestellt. Items der 
positiven Stimmung sind unter anderem gute Laune, Ausgeglichen-
heit und Zuversicht. Die Skala der negativen Stimmung beinhaltet 
Nervosität, Reizbarkeit, Bedrohungsgefühl und Hoffnungslosigkeit. 
Durch die Inversion der negativ gepolten Items entsprechend der 
anderen Skalen wird eine eindimensionale Bestimmung der Höhe 
der Skalenscores ermöglicht. Es gilt: Je größer der Skalenscore, 
desto besser ist der entsprechende Aspekt der gLQ. 
 
Während das Gesamtkollektiv der PEPP-Studie zu Beginn der Inter-
vention aufgrund der niedrigen Scorewerte der WG noch unter den 
Normwerten von LAUBACH und Mitarbeitern (2001) lag, konnten die 
Werte des psychischen Befindens schon während der Bewegungs-
intervention hoch signifikant verbessert werden. Damit ergab sich 
frühzeitig eine im Vergleich zur Normpopulation überdurchschnittlich 
gute Befindlichkeit. Für die Gesamtgruppe konnte durch die Ernäh-
rungsmodifikation keine weitere Veränderung erzielt werden. Zu 
ähnlichen Ergebnissen kamen SOERENSEN und Mitarbeiter (1999). 
Sie stellten fest, dass Bewegung einen signifikanten Einfluss auf die 
mentale Gesundheit und das Selbstwertgefühl ausübte, während 
eine Diät nur eine tendenzielle Verbesserung auslöste. Im Gegen-
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satz dazu verbesserte sich in der PEPP-Studie 2001 das psychische 
Befinden während der Ernährungsintervention tendenziell um 5,36 
Prozent und verschlechterte sich während der Kombinationstherapie 
leicht.  
 
Von einer höchst signifikanten Steigerung des psychischen Befin-
dens um 11,38 Prozent konnten die Ü50-Teilnehmer profitieren. 
Dabei lagen die Werte des Kollektivs bereits zu Beginn über dem 
Durchschnitt. Beim Vergleich der Subskalen beider Studienkollektive 
mit den entsprechende Normwerten (LAUBACH et al. 2001) fällt die 
unterschiedliche Gewichtung der positiven und negativen Stimmung 
auf. ABELE und BREHM (1984) kommen zu dem Schluss, dass positive 
aktuelle Befindlichkeiten prinzipiell leichter gefördert werden können 
als negative reduzierbar sind. Epidemiologische Studien aus den 
USA und Kanada dokumentieren für inaktive Populationen ein signi-
fikant schlechteres Befinden sowie höhere Angst- und Depressions-
werte als für sportlich Aktive (ROSS und HAYES 1988, STEPHENS 
1988). Dieses Resultat prägt sich mit zunehmendem Alter weiter aus 
(BREHM 1998). Durch die adaptiven Veränderungen während körper-
licher Aktivität kommt es zu neuen psychischen Verarbeitungspro-
zessen, einer erhöhten Belastbarkeit sowie einer vegetativen Stabili-
sierung (NITSCH und ALLMER 1979). 
 
Bei Jüngeren und Personen mittleren Alters zeigt sich, dass 
Bewegung die allgemeine Stimmung hebt, wobei die Effekte bei 
Personen, die anfangs deprimiert waren im Vergleich zu positiv 
gestimmten, ausgeprägter ausfielen (BROWN 1992). CHRISTEN und 
Mitarbeiter (1987) untersuchten an einer gemischten Gruppe von 
Sportungewöhnten im Alter von 21-59 Jahren die Wirkungen eines 3-
monatigen Ausdauertrainings auf das psychische Befinden. Depri-
miertheit, Ärger, Empfindlichkeit, Müdigkeit sowie Erregtheit ließen 




Das soziale Vermögen wird durch die Skala Kontaktvermögen 
vertreten (SIEGRIST et al. 1996). Hauptaspekte stellen die Beziehung 
zu und Kommunikation mit anderen Menschen dar, insbesondere 
diese aufzubauen und aufrecht zu halten. Kann sich eine Person im 
Gespräch anderen gegenüber öffnen und mitteilen, auf den Gegen-
über eingehen, so wird der Skalenwert höher ausfallen.  
 
Verglichen mit den Normwerten (LAUBACH et al. 2001) wurde diese 
Dimension der gLQ von den PEPP- Teilnehmerinnen bei U1 bereits 
überdurchschnittlich gut bewertet. Im ersten Teil der Intervention kam 
es zu einer signifikanten positiven Veränderung dieses Parameters, 
während der Gesamtlaufzeit zu einer hoch signifikanten Verbesse-
rung um 8,96 Prozent. Im Durchschnitt etwas schwächer fiel die 
Bewertung dieser Skala durch die WG aus. Im Gegensatz zur vorlie-
genden PEPP-Studie kam es in der Intervention von Becker (2002) 
während der Ernährungsintervention zu einem tendenziellen Anstieg 
des Skalenwertes von 5,99 Prozent sowie zu einer tendenziellen 
Reduktion (-0,35 %) während der Kombinationstherapie.  
 
Auch die Männer der Ü50-Studie wiesen bereits zu Beginn über-
durchschnittlich gute Werte auf. Im Gegensatz zu den PEPP- Frauen 
konnten sie jedoch nur eine tendenzielle Verbesserung um 4,53 
Prozent erzielen. Ein möglicher Erklärungsansatz für die nicht signifi-
kanten Ergebnisse sind die hohen Gesamtwerte, die zu jedem Zeit-
punkt über denen des Altersdurchschnitts lagen. In der KG kam es 
zu einer minimalen Verschlechterung des Scorewertes, die mögli-
cherweise auf den geringen Kontakt zu den anderen Probanden 
sowie die Enttäuschung über die Gruppeneinteilung zurückzuführen 
ist. Während sich viele andere Parameter durch eine mögliche 
eigeninitiierte körperliche Betätigung verbessern ließen, konnte dies 




Die soziale Dimension der Gesundheit spiegelt sich in der Fähigkeit 
des Individuums zur Bewältigung sozialer Konfliktsituationen wider 
(BÖS et al. 1992). Des Weiteren umfasst die soziale Komponente 
Anzahl und Qualität der sozialen Beziehungen zu anderen 
Menschen. Soziale Unterstützung (social support) und gegenseitige 
alltägliche Hilfe (mutual help) gelten als wichtige gesundheitserhal-
tende bzw. -fördernde Potentiale sozialer Netzwerke (GANSTER und 
VICTOR 1988). Negative Ereignisse dagegen korrelieren mit Krank-
heit. In höherem Maße kommt es zur Morbidität bei Personen ohne 
sozialen Rückhalt (SARASON et al. 1985). 
 
Verglichen mit den Normwerten von LAUBACH und Mitarbeitern (2001) 
waren die Durchschnittswerte des Gesamtkollektivs der PEPP-Studie 
minimal mit 0,01 Scorepunkten erhöht. Auf die Gesamtlaufzeit der 
Studie bezogen ergab sich für die PEPP-Gruppe eine tendenziell 
positive Veränderung von 3,36 Prozent. Das Zugehörigkeitsgefühl, 
als Indikator des sozialen Befindens wurde in den Studiengruppen 
divergent bewertet. Während die WG mit den niedrigsten Ausgangs-
werten eine Verbesserung des Scorewertes sowohl während des 
ersten als auch während des zweiten Interventionsparts erzielen 
konnte, kam es in der PG zunächst zu einem minimalen Abfall, im 
zweiten Teil der Intervention zu einem Anstieg über den Einstiegs-
wert hinaus. Die NG hingegen verzeichnete zu Beginn einen 
minimalen Rückgang, hielt den Wert im weiteren Interventionsverlauf 
und wies zu allen Messzeitpunkten die höchsten Werte auf. Die WG 
erreichte auch nach tendenzieller Verbesserung nicht die Durch-
schnittswerte der Normbevölkerung (LAUBACH et al. 2001). Bei 
BECKER (2002) kam es während der Ernährungsintervention 
zunächst zu einem tendenziellen Rückgang des Scorewertes, bevor 
er während der Kombinationstherapie über das Ausgangsniveau und 
die Durchschnittswerte von LAUBACH und Mitarbeitern (2001) anstieg.  
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Zu Beginn der Ü50-Intervention lag die RG exakt beim Normdurch-
schnitt von 2,99 (LAUBACH et al. 2001), die anderen beiden Studien-
gruppen sowie der Mittelwert der Gesamtgruppe lagen zu diesem 
Zeitpunkt schon über den Normwerten. Während der Studiendauer 
konnten die Ü50-Teilnehmer ihren Scorewert signifikant um 5,03 
Prozent verbessern. Für die Steigerung der Lebensqualität in der 
sozialen Dimension scheint das Gruppengefühl einer Interventions-
studie ausschlaggebend zu sein. GABLER und Mitarbeiter (1993) 
machen gerade die Begleiterscheinungen der sportlichen Aktivität 
wie Erlebniseffekte und soziale Kontakte für das Wohlbefinden 
verantwortlich. Als Motiv für sportliche Aktivitäten spielt die soziale 
Komponente somit eine bedeutende Rolle (WEIß et al. 1994).  
 
Für die Skalen des PLC-Bogens kann zusammenfassend festgehal-
ten werden, dass die beiden untersuchten Kollektive PEPP und Ü50 
zu Beginn der Intervention über keine großen Einschränkungen in 
ihrer Lebensqualität berichteten und durch die jeweilige Intervention 
diese größtenteils signifikant und hoch signifikant verbessern konn-
ten. Damit lagen die Werte überwiegend über den alters- und 
geschlechtsspezifischen Normwerten von ELLERT und BELLACH 
(1999). Die männlichen Teilnehmer der Ü50-Studie schätzten ihre 
gLQ im Allgemeinen höher ein als die weiblichen Teilnehmerinnen 
der PEPP-Studie. Dies entspricht der vergleichbaren Normpopula-
tion. Während in der PEPP-Studie die Teilnehmerinnen der Interven-
tionsgruppe Walking (WG) ihre Lebensqualität schlechter beschrie-
ben als der Durchschnitt des Gesamtkollektivs, waren es in der Ü50-
Studie die Teilnehmer der Interventionsgruppe Rad (RG). Im 
Vergleich zur PEPP-Studie von BECKER (2002) konnte das Studien-
design der vorliegenden PEPP-Studie durchweg bessere Ergebnisse 




Im Folgenden werden die Ergebnisse des zweiten Fragebogens – 




Als eines der international gängigsten generischen Instrumente zur 
Messung gesundheitsbezogener Lebensqualität wurde und wird der 
SF-36 sowohl in zahlreichen großen Bevölkerungsstudien 
(BULLINGER et al. 1998, SANSON-FISHER und PERKINS 1998, KURTH 
und ELLERT 2002, REJESKI et al. 2006) als auch in klinischen oder 
Interventionsstudien (HLATKY et al. 2002, KING et al. 2000, RUO et al. 
2003, BLACKLOCK et al. 2007, CHRISTIAN et al. 2007) eingesetzt. 1998 
hat sich der Bundesgesundheitssurvey erstmalig der Erfassung der 
gLQ gewidmet (ELLERT und BELLACH 1999). Durch den Einsatz des 
SF-36 (WARE und SHERBOURNE 1992) entstanden weitere Referenz-
daten zur Einordnung klinischer Gruppen. Ein paar Jahre zuvor 
wurde die erste deutsche Normstichprobe durch BULLINGER und 
KIRCHBERGER (1995) ermittelt. Als krankheitsübergreifender Messan-
satz ermöglicht der SF-36 den Vergleich mit anderen Kollektiven. 
Nachfolgend werden die Werte der PEPP-Gruppe mit den Werten 
der Frauen im Alter von 50-59 Jahren, die der Ü50-Gruppe mit den 
Werten der Männer im Alter von 50-59 Jahren des Bundesgesund-
heitssurveys (ELLERT und BELLACH 1999) verglichen. Im Anhang (X-
XIII) sind die Werte der Studienteilnehmer/innen verglichen mit den 
Normwerten von ELLERT und BELLACH (1999) dargestellt. 
 
Sowohl in der PEPP- als auch in der Ü50-Studie konnten die vier 
körperlichen Skalenwerte einerseits sowie die vier psychischen 
Skalenwerte andererseits positiv beeinflusst werden. Dabei decken 
diese acht Dimensionen alle Komponenten der gesundheitsbezoge-
nen Lebensqualität in somatischer, emotionaler, sozialer und funktio-
naler Hinsicht ab (WARE 1996). 
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Die zwei orthogonalen Hauptkomponenten des SF-36, die durch eine 
gewichtete Aufsummierung der Originalskalen definiert sind, lassen 
sich als körperliche (PHS) und psychische (MHS) Summenscores er-
örtern (ELLERT und KURTH 2004). Für die richtige Interpretation ist 
deren standardisierte Berechnung von Bedeutung. Für die jeweilige 
Stichprobe beträgt der Mittelwert 50 und die Standardabweichung 
10. Die Interpretation der Werte lautet: Ein Wert über 50 liegt über 
dem Durchschnitt der jeweiligen Stichprobe, ein Wert unter 50 unter 
dem Durchschnitt. Im Folgenden werden zuerst der PHS sowie der 
MHS, dann die Einzelergebnisse abgehandelt.  
 
KÖRPERLICHER SUMMENSCORE  
Zunächst bietet die körperliche Summenskala einen Überblick über 
die auf der körperlichen Ebene wahrgenommene gLQ. Dabei 
umfasst diese Skala die körperliche Funktionsfähigkeit (KÖFU), die 
körperliche Rollenfunktion (KÖRO), körperliche Schmerzen (SCH) 
sowie die allgemeine Gesundheitswahrnehmung (AGES).  
 
Während die WG in der PEPP-Studie über den Interventionszeitraum 
unterdurchschnittliche Werte des PHS aufwies, lag die PG schon zu 
Beginn über dem Durchschnitt. Im Gruppenvergleich unterschied 
sich die WG signifikant von den beiden anderen. Möglicherweise ist 
die höhere Schmerzintensität eine Erklärung für die geringeren 
Werte des PHS. Nach ELLERT und KURTH (2004) beeinflusst eine 
hohe Schmerzintensität beide Summenscores negativ. Ausgenom-
men der KÖRO konnte das PEPP-Kollektiv im Vergleich zur Norm-
population erhöhte Eingangswerte (U1) aufweisen. Während der 
Bewegungsintervention konnten die Scorewerte noch verbessert 
werden. Zu divergenten Ergebnissen führte die Kombinationsthera-
pie. Während die Skalenwerte der KÖFU sowie der SCHM weiter 
angehoben werden konnten, kam es zu einem leichten Rückgang bei 
den Scores KÖRO und AGES. 
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Im Vergleich zur Normstichprobe von ELLERT und BELLACH (1999) 
zeigte sich in der Ü50-Studie ein erhöhter Ausgangswert (U1) in den 
Bereichen der KÖFU, der KÖRO sowie der SCHM. Lediglich die KG 
wies zu Beginn einen etwas niedrigeren Wert der AGES auf. Alle vier 
Scores konnten während der Intervention weiter verbessert werden. 
Signifikante Gruppenunterschiede waren nicht zu erkennen. 
 
PSYCHISCHER SUMMENSCORE 
Neben den körperlichen Skalenwerten zählen die psychischen Werte 
zur gLQ und bestimmen diese maßgeblich mit. Der psychischen 
Summenskala sind die Scores Vitalität (VITA), die soziale Funk-
tionsfähigkeit (SOFU), die emotionale Rollenfunktion (EMRO) und 
das psychische Wohlbefinden (PSYC) zuzuordnen. 
 
Zu Beginn waren die Scorewerte der PEPP-Gruppe unterdurch-
schnittlich. Die Interventionseffekte waren von U1 zu U2 sowie von 
U1 zu U3 hoch signifikant und lagen sowohl bei U2 als auch bei U3 
über dem Durchschnitt. Ähnlich wie für den PHS verhielten sich die 
Werte der WG unterdurchschnittlich über den Gesamtzeitraum der 
Intervention. Ein Erklärungsansatz könnte ebenfalls die höhere 
Schmerzintensität in der WG sein. Signifikante Gruppenunterschiede 
waren jedoch zu keinem Zeitpunkt zu dokumentieren. Während die 
mittleren Werte der Scores in der PEPP-Studie vor der Intervention 
unterhalb der Normwerte von ELLERT und BELLACH (1999) lagen, 
erreichten nach Studienende alle psychischen Skalen ein höheres 
Niveau als der Bundesdeutsche Durchschnitt der Frauen in dieser 
Altersstufe. Bis auf den Wert der EMRO konnte dieses Ergebnis 
schon nach der Bewegungstherapie erzielt werden. Des Weiteren 
zeigt dieser Scorewert eine Übereinstimmung mit dem vergleichba-
ren Score des PLC-Bogens. In beiden LQ-Bögen konnte eine hoch 
signifikante Verbesserung durch die Intervention (16,45 % MHS SF-
36; 14,34 % psychisches Befinden PLC) erzielt werden.  
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In der Ü50-Studie waren die Eingangswerte divergent. Während die 
RG unter den Normwerten zurückblieben, lagen die WG sowie KG 
über diesen. Nach Studienende waren die Werte der WG und der KG 
sowohl über die Werte von U1 als auch über die Normwerte von 
ELLERT und BELLACH (1999) gestiegen. Lediglich die RG konnten den 
Scorewert EMRO zwar über ihren Wert von U1 bringen, nicht jedoch 
über den der Normwerte dieser Altersgruppe. Während in der PEPP-
Studie die Verbesserung des psychischen Befindens in beiden 
Fragebögen nahezu übereinstimmte, kam es in der Ü50-Studie zu 
Unterschieden. Gemessen an dem höchst signifikanten Anstieg des 
Scorewertes beim PLC-Bogen von 11,38 Prozent, fiel die signifikante 
Verbesserung des Wertes der psychischen Summenscala beim SF-
36 mit 5,65 Prozent eher gering aus. Laut FOX (2003) gibt es keine 
generelle physiologische oder biochemische Erklärung für den 
psychologischen Benefit körperlicher Aktivität. Abhängig von der Art 
und Dauer der Aktivität, dem Individuum per se sowie den äußeren 
Umstände des Trainings werden multiple Mechanismen wirksam. 
 
In wieweit die Veränderung der psychischen Dimension der LQ mit 
der Differenz der physischen Lebensqualität zusammenhängt, wurde 
mit Hilfe der Korrelationsanalyse untersucht. In der PEPP-Studie 
korrelierten die Differenzen der PHS und der MHS des Gesamtkol-
lektivs während der Kombinationstherapie hoch signifikant. Mit einem 
Korrelationskoeffizient (r) von -0,498 ist von einer mittleren Korrela-
tion zu sprechen. Eine hohe Korrelation ist in der PG zu erkennen (p 
= -0,779). Auch die NG zeigte diesen signifikanten Zusammenhang 
zwischen PHS und MHS, jedoch während der monotherapeutischen 
Bewegungsintervention (p = -0,561). In der Ü50-Studie gab es im 
Gesamtkollektiv zwischen den beiden Summenskalen des SF-36 
keine Korrelation. Lediglich in der KG war ein signifikanter Zusam-
menhang mit einer hohen Korrelation (p = -0,886) zu dokumentieren.  
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Als erstes wurde der Einfluss der Interventionsprogramme auf die 
körperliche Funktionsfähigkeit (KÖFU) untersucht. Diese spiegelt das 
Ausmaß wider, in dem der Gesundheitszustand körperliche Aktivitä-
ten wie Gehen, Treppen steigen, Bücken, Heben und mittelschwere 
bis anstrengende Tätigkeiten beeinträchtigt (BULLINGER und 
KIRCHBERGER 1998).  
 
Dabei kam es in der PEPP-Studie während der gesamten Studien-
dauer zu einer hoch signifikanten Verbesserung um 7,82 Prozent. 
Signifikante Gruppenunterschiede waren nicht zu erkennen. Mit 
einem Wert von 81,96 lag das Gesamtkollektiv bereits vor Interven-
tionsbeginn über der Norm (79,13) von ELLERT und BELLACH (1999).  
ASBURY und Mitarbeiter (2006) ermittelten die Basiswerte der gLQ 
(SF-36) von 17 gesunden inaktiven postmenopausalen Frauen im 
Alter von 56 Jahren. Anschließend wurden die Probandinnen in zwei 
Gruppen randomisiert. Während die zweite nach sechswöchiger 
Bewegungsintervention in den Inaktivitätsstatus zurückkehrte, 
bewegte sich die erste Gruppe weiter. Dabei lag der Wert der KÖFU 
in Gruppe 1 zu Beginn bei 89,44, stagnierte in den ersten sechs 
Wochen und konnte durch die körperliche Aktivität der folgenden 
sechs Wochen gesteigert werden. Im Gegensatz dazu stieg der Wert 
der KÖFU (91,87) in der zweiten Gruppe zunächst an, ging während 
der erneuten Inaktivitätszeit jedoch leicht zurück. Um langfristige 
Verbesserungen der gLQ zu erzielen, kamen die Autoren zu dem 
Schluss, muss die körperliche Aktivität aufrecht erhalten werden 
(ASBURY et al. 2006). Zudem ist die Beurteilung der KÖFU stark vom 
Alter abhängig. GUNZELMANN und Mitarbeiter (2006) dokumentierten 
Mittelwerte von 84,12 (60-64 Jahre) bis 55,40 > 80 Jahre).   
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Zu ähnlich positiven Ergebnissen wie in der PEPP-Studie kam es mit 
einer höchst signifikanten Verbesserung des Scorewertes um 6,27 
Prozent in der Ü50-Studie. Auch wenn es zu keinen signifikante 
abweichenden Ergebnissen im Gruppenvergleich kam, war das 
Ausmaß der Verbesserung in der KG wesentlich geringer als in den 
beiden Interventionsgruppen. Schon zu Beginn der Studie lagen die 
Werte sowohl des Gesamtkollektivs (88,31) als auch die Mittelwerte 
der drei Studiengruppen über den Normwerten (83,60) von ELLERT 
und BELLACH (1999). Für beide Studienkollektive kann festgehalten 
werden, dass bereits vor Interventionsbeginn eine überdurchschnittli-
che körperliche Funktionsfähigkeit bestand und durch die gender-
spezifischen Bewegungstherapien weiter verbessert werden konnte. 
Demnach hatten in den beiden Kollektiven die studieninduzierten 
Anforderungen bzw. Risikoprofile (Postmenopause, Dyslipidämie, 




Ob und in welchem Maße der körperliche Gesundheitszustand die 
Arbeit oder andere tägliche Aktivitäten beeinträchtigt, zeigt die Skala 
der körperlichen Rollenfunktion. Als Beispiel gelten Einschränkungen 
in der Art der Aktivitäten, Schwierigkeiten bestimmte Aktivitäten 
auszuführen oder weniger zu schaffen als gewöhnlich (BULLINGER 
und KIRCHBERGER 1998). 
 
Signifikante Veränderungen der körperlichen Rollenfunktion waren 
im Gesamtkollektiv der PEPP-Studie sowohl im ersten als auch im 
zweiten Zeitfenster der Studie zu erkennen.  Von U1 bis U2 kam es 
zu einer deutlichen Verbesserung des Wertes um 15,21 Punkte auf 
86,41. Lagen die Werte der Gesamtgruppe bei U1 noch unter den 
Normwerten (74,05) von ELLERT und BELLACH (1999), so stiegen sie 
während der ersten zwölf Wochen der Studie deutlich über die der 
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Durchschnittswerte hinaus an. Eine positive Veränderung war zu 
diesem Zeitpunkt in allen drei Interventionsgruppen deutlich zu 
dokumentieren. Von U2 zu U3 ging der Wert signifikant um 1,63 
Punkte zurück, die Werte lagen im Schnitt jedoch weiterhin über 
denen der Normbevölkerung. Dabei war eine divergente Entwicklung 
in den drei Gruppen zu erkennen. Während es in der WG zu einem 
Rückgang des Scorewertes exakt bis zum Ausgangswert kam, war 
sowohl in der PG als auch in der NG eine weitere Verbesserung 
dieser Dimension der gLQ zu verzeichnen. Damit ergab sich im 
Gesamtverlauf der Intervention eine tendenzielle Verbesserung der 
körperlichen Rollenfunktion um 19,07 Prozent. Zu allen drei Untersu-
chungszeitpunkten war ein signifikanter Unterschied im Gruppenver-
gleich zwischen der WG und der NG auszumachen. In den zwei 
Interventionsgruppen von ASBURY und Mitarbeitern (2006) lagen die 
Ausgangswerte mit 100 und 65,62 sehr weit auseinander. Aufgrund 
der sehr geringen Gruppengröße von acht und neun Teilnehmerin-
nen fallen Ausreißer deutlicher ins Gewicht. 
 
Nach Abschluss der Intervention lagen die Scorewerte der Ü50-
Probanden für die körperliche Rollenfunktion tendenziell 7,68 
Prozent höher als zu Beginn der Studie (88,64). Auch wenn der 
Gruppenvergleich keine signifikanten Unterschiede aufwies, so fällt 
der einmalig in dieser Arbeit erreichte Scorewert von 100 in der KG 
auf. So schienen die Teilnehmer dieser Gruppe weder Einschrän-
kungen in der Art der Aktivitäten zu haben, noch Schwierigkeiten 
bestimmte Aktivitäten auszuführen. Alle Gruppen lagen zu beiden 
Untersuchungszeitpunkten über den Normwerten von ELLERT und 
BELLACH (1999). Steigerungen der Fitness durch körperliche Aktivität 
scheinen einen positiven Effekt auf die körperliche Rollenfunktion zu 
besitzen. Eine deutliche Verbesserung war in beiden Interventions-





Einen wesentlichen Anteil an der gLQ haben körperliche Schmerzen. 
Dabei erfasst diese Skala das Ausmaß der Schmerzen einerseits 
und spiegelt den Einfluss der Schmerzen auf die normale Arbeit im 
und außerhalb des Hauses wider (BULLINGER und KIRCHBERGER 
1998). Aufgrund der positiven Polung der Subskala, zeigt ein höherer 
Wert eine Schmerzverbesserung an. 
 
Während der Intervention kam es in der Gesamtgruppe zu einem 
tendenziellen, nicht signifikanten Anstieg der Dimension SCHM um 
9,64 Prozent. Für Frauen dieser Altersklasse geben ELLERT und 
BELLACH (1999) den Normwert von 58,47 an. Das Gesamtkollektiv 
wies schon zu Untersuchungsbeginn einen Wert von 70,35 auf, der 
während der Intervention kontinuierlich auf 77,13 Scorepunkte erhöht 
werden konnte. Sogar die WG, die mit ihren Werten selbst am Ende 
der Intervention deutlich unter den Ausgangswerten der anderen 
beiden Interventionsgruppen lag, hatte mit 65,85 Punkten einen 
höheren Scorewert und somit geringere Schmerzen als die Normpo-
pulation zu verzeichnen (ELLERT und BELLACH 1999).  
 
Ähnlich verhielt es sich für das Gesamtkollektiv der Ü50-Studie. Es 
wurden keine signifikanten Effekte auf die SCHM festgestellt. 
Tendenziell kam es in der Gesamtgruppe jedoch zu einer Verbesse-
rung dieser Dimension um 4,37 Prozent. Schon zu Beginn der Studie 
wies sowohl des Gesamtkollektivs als auch jede der drei Einzelgrup-
pen deutlich höhere Werte als die männliche Altersnorm von 64,65  
Punkten auf (ELLERT und BELLACH 1999). Am Ende der Intervention 
lag der durchschnittliche Scorewert der Ü50-Studie mit 85,68 
Punkten mehr als 20 Punkte höher als die Normwerte der Bevölke-
rung. Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass in beiden 
Studiengruppen die körperlichen Schmerzen geringer waren als im 




Die Skala der AGES steht für die persönliche Beurteilung der Ge-
sundheit. Eingeschlossen sind dabei der aktuelle Gesundheitszu-
stand, zukünftige Erwartungen sowie die Widerstandsfähigkeit 
gegenüber Erkrankungen (BULLINGER und KIRCHBERGER 1998).  
 
Während U1 und U2 kam es in der PEPP-Studie zu einer signifikan-
ten Verbesserung der AGES. Von U2 zu U3 gab es einen minimalen 
Rückgang des Wertes um 0,63 Punkte. Auf die Gesamtlaufzeit 
bezogen, lag der Anstieg dieser LQ-Dimension bei signifikanten 6,64 
Prozent. Im Gruppenvergleich unterschied sich die WG von den 
beiden anderen zu allen drei Zeitpunkten signifikant. Während die 
NG sowie die PG immer deutlich über den ermittelten Normwerten 
von 62,67 (ELLERT und BELLACH 1999) lagen, erzielten die WG zu 
keinem Zeitpunkt diesen Wert. Ein Zusammenhang könnte zwischen 
diesem Scorewert und dem erniedrigten Schmerzscore bestehen. 
Dagegen ließ sich bei den postmenopausalen Frauen von ASBURY 
und Mitarbeitern (2006) kein Zusammenhang zwischen AGES und 
SCHM erkennen. Möglicherweise liegt der Grund in den allgemein 
hohen Werten der Studienteilnehmerinnen.   
 
In der Ü50-Studie waren die Interventionseffekte auf die AGES mit 
15,90 Prozent höchst signifikant. Es gab keine signifikanten 
Gruppenunterschiede. Auffällig ist jedoch, dass der größte prozentu-
ale Zuwachs in der KG zu verzeichnen war. Möglicherweise ist die 
Studie ein Auslöser für die intensivere Beschäftigung mit dem allge-
meinen Gesundheitszustand sowie dem aktuellen Lebensstil 
gewesen. Wie schon in der Methodenkritik angesprochen, war die 
Enttäuschung über die Auslosung in die KG überaus groß. Und im 
Gegensatz zu den anderen Gruppen lag der Durchschnittswert der 
KG in diesem Parameter der gLQ knapp unter denen der Normbe-
völkerung von ELLERT und BELLACH (1999). 
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Ob sich die Probanden und Probandinnen der beiden Interventions-
studien energiegeladen und voller Schwung oder müde und 
erschöpft fühlen, geht aus der Subskala Vitalität hervor (BULLINGER 
und KIRCHBERGER 1998). 
 
In der PEPP-Studie kam es in der Gesamtgruppe zu einer hoch 
signifikanten Steigerung der VITA im ersten Messzeitraum sowie im 
Gesamtzeitraum der Interventionsstudie. Dabei ließ sich eine Steige-
rung dieses Parameters der gesundheitsbezogenen Lebensqualität 
um 19,96 Prozent dokumentieren. Zu allen drei Messzeitpunkten war 
ein signifikanter Gruppenunterschied zwischen der WG und der NG 
deutlich erkennbar. Des Weiteren ist zu dokumentieren, dass die WG 
zu keinem Zeitpunkt die Normwerte von 57,67 erreichte (ELLERT und 
BELLACH 1999). Im Gegensatz dazu übertrafen die anderen beiden 
Interventionsgruppen schon nach dem ersten Teil der Intervention 
diesen Wert.  
 
Ebenso wie die Probandinnen der PEPP-Studie konnten auch die 
Probanden der Ü50-Studie die Scorewerte der VITA-Skala im Inter-
ventionsverlauf hoch signifikant verbessern. Während die Mittelwerte 
des Gesamtkollektivs aufgrund der niedrigen Werte in der RG unter 
denen der Normwerte von 61,47 (ELLERT und BELLACH 1999) lagen, 
konnten durch eine Steigerung des Wertes in der Gesamtgruppe um 
15,01 Prozent die Normwerte sowohl im Gesamtkollektiv als auch in 
allen drei Studiengruppen über die der Normwerte für die bundes-
deutsche Bevölkerung dieser Altersklasse hinaus angehoben 
werden. Im Gruppenvergleich konnten jedoch keine signifikanten 




In welchem Ausmaß emotionale Probleme die normalen sozialen 
Aktivitäten beeinträchtigen, spiegelt die Skala der sozialen Funkti-
onsfähigkeit wider (BULLINGER und KIRCHBERGER 1998).  
 
In der PEPP-Studie zeigte die Gesamtintervention einen tendenziell 
positiven Einfluss auf die soziale Funktionsfähigkeit mit einer 
Verbesserung des Scores von 76,36 auf 88,32 um 15,66 Prozent. 
Sowohl im Zeitpunktvergleich von U1 zu U2 als auch von U2 zu U3 
kam es zu einem hoch signifikanten Anstieg des Scorewertes. Dabei 
lagen die Werte der WG erneut zu jedem Zeitpunkt unter denen der 
Normstudie (83 Punkte) (ELLERT und BELLACH 1999), die der anderen 
beiden Interventionsgruppen nur zum ersten Untersuchungszeitpunkt 
(U1). Schon die Basiswerte der inaktiven, gesunden postmenopau-
salen Frauen von ASBURY und Mitarbeitern (2006) lagen über den 
durchschnittlichen Ausgangswerten (U3) der PEPP-Probandinnen. 
Mögliche Gründe hierfür sind mannigfaltig.  
 
Signifikante Interventionseffekte konnten in der Ü50-Studie weder 
bezüglich des Gruppen- noch des Zeitpunktvergleichs dokumentiert 
werden. Eine tendenzielle Verbesserung der sozialen Funktionsfä-
higkeit um 3,49 Prozent ließ die Werte aller drei Gruppen jedoch 
über die Bundesdeutschen Normwerte für Männer diesen Alters von 
86,32 steigen (ELLERT und BELLACH 1999). Die Gesamtgruppe lag 
mit 89,49 Punkten schon zu Beginn der Studie über dem Durch-
schnitt. Lediglich die RG wies mit 84,17 Punkten einen zunächst 
unterdurchschnittlichen Scorewert auf. Auch wenn keine signifikan-
ten Gruppenunterschiede zu dokumentieren waren, fiel die größte 
prozentuale Steigerung des SOFU-Scores in der KG auf. Wie bei 
den überdurchschnittlichen Basiswerten von ASBURY und Mitarbei-





Die Skala EMRO stellt das Ausmaß dar, in dem emotionale 
Probleme die Arbeit oder andere tägliche Aktivitäten beeinträchtigen 
(BULLINGER und KIRCHBERGER 1998). Ob die Teilnehmer/innen weni-
ger Zeit dafür aufbringen, weniger schaffen oder nicht so sorgfältig 
arbeiten wie üblich, wird durch diesen Score ersichtlich. 
 
Die Effekte der Bewegungsintervention der ersten zwölf Wochen auf 
die emotionale Rollenfunktion waren in der PEPP-Studie hoch signi-
fikant. Dabei belief sich die Verbesserung des Scores für das 
Gesamtkollektiv auf die gesamte Studiendauer bezogen auf 35,17 
Prozent. Während der Wert der Gesamtgruppe mit 65,95 Punkten zu 
Beginn der Intervention deutlich unter den Durchschnittswerten der 
Normbevölkerung (84,84) von ELLERT und BELLACH (1999) lag, 
konnte die PEPP-Gruppe am Ende der Interventionszeit diesen 
Scorewert mit 89,13 Punkten überbieten. Im Gegensatz zu den 
anderen Skalen, bewerteten die postmenopausalen Frauen von 
ASBURY und Mitarbeitern (2006) diese Skala mit 66,66 bzw. 43,75 im 
Schnitt geringer als die PEPP-Gruppe.  
 
In der Ü50-Studie ergaben sich für die Skala EMRO sowohl für die 
Eingangs- als auch die Ausgangsuntersuchung Differenzen im 
Gruppenvergleich. Dabei unterschied sich die RG signifikant von der 
WG und der KG. Im Zeitpunktvergleich hingegen konnten keine 
signifikanten Veränderungen dokumentiert werden. Eine tendenzielle 
Verbesserung um 7,36 Prozent konnte für das Gesamtkollektiv fest-
gestellt werden. Während die RG auch nach Interventionsende noch 
leicht unter den Normwerten von 88,11 (ELLERT und BELLACH 1999) 
lag, konnten sowohl die WG als auch die KG zu Beginn bereits 
höhere Werte als der Bevölkerungsdurchschnitt verzeichnen. Unsere 
bewegungstherapeutischen Studien stützen die Aussage: Je gerin-




Das psychische Wohlbefinden steht als Skala für die allgemeine 
psychische Gesundheit, einschließlich Depression, Angst, emotio-
nale und verhaltensbezogene Kontrolle sowie allgemein positive 
Gestimmtheit (BULLINGER und KIRCHBERGER 1998). 
 
Gruppenunterschiede zwischen der WG und den beiden anderen 
Gruppen waren zu allen drei Untersuchungszeitpunkten signifikant 
messbar. Dies Ergebnis deckt sich mit den geringeren Werten der 
WG in dem Score psychisches Befinden des PLC-Bogens. Im 
Gegensatz zum SF-36 war jedoch kein signifikanter Gruppenunter-
schied zu dokumentieren. Das höhere Schmerzempfinden in dieser 
Gruppe kann möglicherweise Einfluss auf das psychische Befinden 
genommen haben. Im Zeitpunktvergleich zeigte sich für alle PEPP-
Gruppen eine hoch signifikante Verbesserung des PSYC schon wäh-
rend der ersten Interventionsphase von U1 bis U2. Während der 
Gesamtlaufzeit der Studie verbesserte sich diese Lebensqualitätsdi-
mension um 17,60 Prozent. Damit lagen die Scorewerte der PEPP-
Frauen bereits bei der zweiten Untersuchung (U2) über den Werten 
der vergleichbaren Normpopulation von ELLERT und BELLACH (1999). 
 
Eine hoch signifikante Verbesserung des PSYC konnten auch die 
Teilnehmer der Ü50-Studie verbuchen. Nach Ende der Intervention 
lagen die Scorewerte um 8,19 Prozent höher als zu Beginn der 
Studie. Während die Normwerte der von ELLERT und BELLACH (1999) 
für diese Altersgruppe bei 73,87 liegen, konnten die Probanden 
schon zu Studienbeginn einen Mittelwert von 74,64, am Ende der 
Studie einen Durchschnittswert von 80,75 aufweisen. Damit stützen 
die Ergebnisse beider Studien den positiven Effekt körperlicher Akti-
vität auf das psychische Wohlbefinden. Während kurzfristige Verbes-
serungen belegt sind, werden langfristige Veränderungen immer 
noch kontrovers diskutiert.  
Diskussion 157 
  
Abschließend kann für die Scorewerte des SF-36 ebenso wie für den 
PLC-Bogen festgehalten werden, dass die beiden untersuchten 
Kollektive PEPP (postmenopausale Frauen mit Hypercholesterinä-
mie) und Ü50 (übergewichtige Männer über 50 Jahre) zu Beginn der 
Studien keine ernstzunehmenden Einschränkungen in ihrer gesund-
heitsbezogenen Lebensqualität berichteten. Dementsprechend 
schien das kardiovaskuläre Risikoprofil – Übergewicht, Dislipidämie 
sowie die postmenopausale Phase – in den untersuchten Kollektiven 
keinen hohen Einfluss auf das Wohlbefinden zu haben. Des Weite-
ren konnten durch die jeweilige genderspezifische Intervention 
größtenteils signifikante und hoch signifikante Verbesserungen der 
gLQ erzielt werden. Nach Interventionsende lagen ausnahmslos alle 
Scorewerte des SF-36 über denen der alters- und geschlechtsspezi-
fischen Normwerte der Bevölkerung von ELLERT und BELLACH (1999).  
 
Signifikante gruppenspezifische Differenzen waren zwischen der WG 
und der NG in der körperlichen Summenskala sowie den Scores 
KÖRO, AGES, VITA und PSYC zu dokumentieren. Zwischen der 
WG und der PG kam es ebenfalls in der körperlichen Summenskala 
sowie den Scores AGES und PSYC zu signifikanten Unterschieden. 
Im Vergleich zu den beiden andere Interventionsgruppen fielen die 
Scorewerte der WG dabei geringer aus, die Differenzen waren zu 
allen drei Messzeitpunkten erkennbar. Wie in den beiden anderen 
Gruppen konnte die gLQ aufgrund der Intervention gesteigert 
werden. In der Ü50-Studie waren die niedrigsten Werte in der RG zu 
dokumentieren, zu signifikanten Gruppenunterschieden kam es 
jedoch nur in der LQ-Dimension EMRO. Die männlichen Teilnehmer 
der Ü50-Studie schätzten ihre gesundheitsbezogene Lebensqualität 
im Allgemeinen höher ein als die weiblichen Teilnehmerinnen der 
PEPP-Studie. Dies entspricht den Tendenzen der vergleichbaren 
Normpopulation. Zudem stimmten die beiden in dieser Arbeit 
verwendeten Erhebungsbögen im Allgemeinen gut überein. 
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4.4 ANTHROPOMETRISCHE DATEN 
 
Aufgrund der fortschreitenden Technisierung des Alltagslebens hat 
der Anteil der körperlichen Bewegung am Energieverbrauch in den 
letzten Jahren um circa 500 kcal/Tag abgenommen (HAUNER 2007) 
und die Prävalenz von Übergewicht und Adipositas zugenommen 
(BENECKE und VOGEL 2003). National sowie international haben sich 
diverse Studien wie PROCAM (ASSMANN und SCHULTE 1993), DHP 
(HOFFMEISTER et al. 1994), NUSOW (BELLACH 1996), BGS 
(BERGMANN und MENSINK 1999), WHO MONICA (KEIL und KUULASMA 
1989, KEIL 2005), EURALIM (BEER-BORST et al. 2000), NHES, 
NHANES I-III und NHANES CONT. (FLEGAL et al. 2002) mit der 
Ausbreitung von Übergewicht und Adipositas beschäftigt. Weltweit 
werden heute 1,1 Milliarden Erwachsene als übergewichtig oder 
adipös eingestuft (REINCKE et al. 2006). Hauptursachen für eine 
Gewichtszunahme sind eine inadäquat hohe Energiezufuhr und 
unausgewogene Ernährung einerseits (ROBERT KOCH-INSTITUT 2006) 
sowie körperliche Inaktivität andererseits (GRUNDY et al. 1999, 
EHRSAM et al. 2004). Jedes Jahr erhöht der deutsche Staatsbürger 
sein Körpergewicht im Schnitt um 0,5 Kilogramm (PAPE et al. 2004). 
Dabei weist gerade die NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH-
AARP-Kohortenstudie auf die besondere Bedeutung eines normalen 
Körpergewichtes für einen gesunden Lebensstil hin (ADAMS et al. 
2006). Bei gesunden, nicht rauchenden Personen mit einem BMI von 
25-30 ergab sich eine um 20-40 Prozent erhöhte Mortalität. Überge-
wicht, gemäß einem BMI von über 25,0 kg/m², gilt somit als eigen-
ständiger Risikofaktor für Herz-Kreislauf-Erkrankungen.  
 
Body-Mass-Index, Taillenumfang sowie der Quotient aus Taillen- und 
Hüftumfang (Waist-To-Hip-Ratio) sind einfach anzuwendende 
Verfahren zur Beurteilung des Körpergewichts und eignen sich sehr 
gut für die Charakteristik großer Kollektive (REINCKE et al. 2006). 
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KÖRPERGEWICHT UND BODY-MASS-INDEX (BMI) 
Auch wenn die Probandinnen der PEPP-Studie mit einem Body-
Mass-Index von 28,38 kg/m² zu Beginn des Interventionsprogramms 
in der Präadipositas eingegliedert wurden, lagen elf der 46 Frauen 
mit ihren Werten im Bereich der Adipositas Grad I, drei im Bereich 
der Adipositas Grad II und eine Probandin mit 45,9 kg/m² im Bereich 
der Adipositas Grad III (ELLROTT und PUDEL 1998, CALLE et al. 1999, 
WHO 2000). Bei der Abschlussuntersuchung wiesen noch zehn 
Probandinnen einen Wert der Kategorie Adipositas Grad I auf, eine 
der Frauen hatte einen BMI im Bereich der Adipositas Grad II und die 
Probandin im Bereich der Adipositas Grad III reduzierte ihren Wert 
auf 41,8 kg/m². Während der Bewegungsintervention kam es zu 
einer hoch signifikanten Reduktion des Körpergewichts (-1,6 %) und 
in Korrelation dazu einer Reduktion des BMI von 1,59 Prozent. Auch 
wenn keine signifikanten Gruppenunterschiede festzustellen waren, 
konnten sowohl die WG als auch die PG ihr Gewicht im ersten 
Studienteil deutlicher senken als die Teilnehmer der NG. Eine mögli-
che Erklärung ist das zeitintensivere Techniktraining in der NG 
insbesondere in den ersten Wochen der Intervention.  
 
Dass die Ernährung bei der Entstehung von Übergewicht und Adipo-
sitas eine zentrale Rolle spielt, ist nachgewiesen. Wer viel Fett zu 
sich nimmt, wiegt auch mehr (BOLTON-SMITH und WOODWARD 1994). 
Während der vierwöchigen additiven Ernährungsmodifikation konnte 
eine weitere ebenfalls hoch signifikante Abnahme des Körperge-
wichts (- 1,49 %) sowie des BMI (-1,48) erzielt werden. Über den 
Gesamtzeitraum der Studie reduzierte sich somit das Körpergewicht 
um 3,09 Prozent sowie des BMI um 3,07 %. Unter Berücksichtigung 
der Tatsache, dass nicht alle Probandinnen übergewichtig bzw. 
adipös waren, ist eine Aufschlüsselung dieses Wertes sinnvoll. So 
konnten die 15 adipösen Probandinnen ihr Gewicht im Studienverlauf 
um 3,76 Prozent, die Übergewichtigen im Schnitt um 2,88 Prozent 
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und die Normalgewichtigen um 1,98 Prozent reduzieren. Zu ähnli-
chen Ergebnissen kam die in 2001 durchgeführte PEPP-Studie 
(BECKER 2002). Während der vierwöchigen Ernährungsintervention, 
die der Kombinationstherapie vorausging, kam es zu einer hoch 
signifikanten Reduktion des Gewichts um 1,41 Prozent. In den 
folgenden 12 Wochen reduzierte sich das Körpergewicht höchst 
signifikant um weitere 2,64 Prozent (BECKER 2002). Dabei lag die 
Gesamtreduktion um fast 1 Prozent höher als bei dem hier unter-
suchten Kollektiv. Möglicherweise ist die Interventionsfolge der 
älteren PEPP-Studie mit einer längeren Kombinationstherapie für 
den Gewichtsverlust günstiger gewählt gewesen. Analog zum 
Körpergewicht kam es in der älteren PEPP-Stude zu einer höheren 
Reduktion des Body-Mass-Index. 
 
Die Beeinflussung des Körpergewichts durch Bewegung allein wurde 
lange Zeit eher überschätzt (HORTON 1986). Tatsache ist, dass 
körperlich Aktive weniger zu Übergewicht neigen, was möglicher-
weise auf ein besseres Körperbewusstsein und Gesundheitsverhal-
ten zurückzuführen ist (BREHM 1988, BLAIR et al. 1990). Dennoch 
sollte die Steigerung der körperlichen Aktivität eine essenzielle 
Komponente eines jeden Programms zum Gewichtsmanagement 
sein (HAUNER 2006). Körperliche Aktivität wirkt insgesamt unterstüt-
zend auf den Fettabbau im Körper und trägt außerdem zur 
Gewichtserhaltung bei (JAKICIC et al. 2003, VÖGELE 2003). Langfristig 
sind jedoch ohne Ernährungsumstellung und Kalorienreduktion keine 
wesentlichen gewichtsreduzierenden Effekte zu erzielen (WECHSLER 
1997, CURIONI und LOURENCO 2005). Diätetische Maßnahmen haben 
eine negative Energiebilanz durch Reduktion der Energiezufuhr zum 
Ziel. Die wirksamste Einzelkomponente ist immer noch die Begren-
zung der Energiezufuhr. Doch schon die alleinige Fettreduktion auf 
60 bis 80 g pro Tag – ohne Begrenzung von Eiweiß- und Kohlen-
hydratverzehr – bringt laut einer Metaanalyse von ASTRUP und Mitar-
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beitern (2000) eine signifikante Gewichtsreduktion. Dabei war die 
Gewichtsabnahme umso größer, je höher das Ausgangsgewicht war. 
 
Das Ergebnis bestätigt die Erkenntnis, dass insbesondere die 
Kombination von diätetischer Intervention und Bewegungstherapie 
hinsichtlich der Abnahme des Körpergewichts erfolgreich ist (MILLER 
et al. 1997, PREDEL 2006). Gründe hierfür liegen in erster Linie in 
einer hormonell bedingten Verminderung der Aktivität des Appetit-
zentrums sowie einem erhöhten Fettumsatz nach Belastung 
(TREMBLAY et al. 1994). Je intensiver und/oder umfangreicher eine 
Belastung ist, desto höher fällt die negative Energiebilanz aus. 
WILCOX und Mitarbeiter (2001) werteten in einer Überblicksarbeit die 
Ergebnisse von 32 Interventionsstudien aus, die sich mit dem 
Einfluss von Bewegung und adäquater Ernährung auf das kardio-
vaskuläre Risiko bei Frauen befasst hatten. Interventionseffekte 
waren im Ausmaß gering, jedoch statistisch signifikant für Body-
Mass-Index und Gewicht. STEFANICK und Mitarbeiter (1998) zeigten, 
dass das Körpergewicht postmenopausaler Frauen während einer 
einjährigen Intervention in der Exercise-Gruppe geringfügig gesenkt 
werden konnte, während es in der Kontrollgruppe zu einer Zunahme 
des Gewichts kam. Die Diät-Gruppe konnte eine größere Gewichts-
reduktion erzielen als die Exercise-Gruppe, während es in der 
Kombinationsgruppe zu der bedeutendsten Abnahme kam. Für die 
Männer waren die Effekte der unterschiedlichen Interventionsinhalte 
auf das Körpergewicht identisch. Im Gegensatz zu den bisher 
genannten Ergebnissen änderte sich in einer Studie bei 17 postme-
nopausalen Frauen, die fünf Tage pro Woche ein Walking-Programm 
absolvierten, das Gewicht weder statistisch noch tendenziell (READY 
et al. 1996). Generell waren die Effekte deutlicher in Studien mit 
Probandinnen, deren mittleres Alter über 50 lag, sowie Untersuchun-




Eingangsvoraussetzung für die Ü50-Studie war ein BMI höher als 25 
kg/m². Während der Intervention verringerte sich das durchschnittli-
che Körpergewicht des Gesamtkollektivs um 2,20 Prozent, der BMI 
sank entsprechend von 30,65 kg/m2 auf 29,98 kg/m2 um 2,19 
Prozent, was eine statistische Veränderung vom Adipositas Grad I in 
den Bereich Übergewicht bedeutet (WHO 2000). Auch wenn keine 
Gruppenunterschiede bzgl. der Körpergewichts- bzw. BMI-Reduktion 
festgestellt werden konnten, fiel die Verringerung der beiden Para-
meter sowohl in der RG als auch in der WG deutlicher aus. Mögli-
cherweise fand – wie in der Methodenkritik näher erläutert –eine 
eigeninitiierte, gesteigerte körperliche Aktivität statt. Ein zusätzlich 
zum Ausdauerprogramm durchgeführtes Krafttraining erhöht die 
Kraft und halbiert die Abnahme der fettfreien Masse, beeinflusst 
jedoch nicht den Umfang des Fettverlusts (BALLOR und KEESEY 1991, 
JAKICIC et al. 2001). 
 
Zu den Komorbiditäten von Übergewicht und Adipositas gehört – 
neben arterieller Hypertonie, Dyslipoproteinämie, kardiovaskulären 
Erkrankungen u.v.m. – laut WHO (2000) auch eine verminderte 
Lebensqualität. Adipöse weisen im Vergleich zu Normalgewichtigen 
eine verminderte gesundheitsbezogene Lebensqualität auf (SACH et 
al. 2007). Nach LARSSON und Mitarbeitern (2002) besteht ein linearer 
Zusammenhang zwischen subjektiver Gesundheit, Vitalität, sozialem 
Funktionsniveau, seelischer Gesundheit und dem Körpergewicht. 
LISSNER (1994) stellte eine geringere soziale Integration bei Überge-
wichtigen und folglich eine geringere Lebensqualität fest. Bei einem 
Body-Mass-Index von über 25,0 kg/m2 kann zudem ein erheblicher 
psychosozialer Leidensdruck bestehen (GLEICHMANN et al. 1998). 
Neben dem Ausmaß des Übergewichts spielt das Alter eine Rolle. 
So ist z.B. bei Personen im Alter von über 65 Jahren nach YAN und 
Mitarbeitern (2004) mit einer eingeschränkten körperlichen und 
sozialen Funktion sowie einer verminderten Gesundheitswahrneh-
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mung, nicht jedoch mit einer eingeschränkten seelischen Gesundheit 
zu rechnen. Bewegung wird assoziiert mit moderater aber langfristi-
ger Gewichtsreduktion sowie mit einer Verbesserung von Stimmung 
und physischer Gesundheit (WADDEN et al. 1996). Bei mehr als 20-
prozentigem Übergewicht reicht eine Gewichtsabnahme von 10 
Prozent aus, um sowohl die psychische als auch die physische 
Gesundheit zu verbessern.  
 
In der vorliegenden PEPP-Studie konnten tendenziell ähnliche 
Zusammenhänge verzeichnet werden. Im Gesamtkollektiv korrelier-
ten die Differenzen des Körpergewichts signifikant (U1-U2) bzw. 
hoch signifikant (U1-U3) mit denen der körperlichen Summenskala 
des SF-36. Je größer die Gewichtsabnahme war, desto besser das 
körperliche Befinden. Bei einem Korrelationskoeffizienten von -0,313 
bzw. -0,454 wird von einer niedrigen bzw. mittleren Korrelation 
gesprochen, die Aussagekraft ist somit als eher gering zu interpretie-
ren. Während in der WG eine hohe Korrelation (-0,719 bzw. -0,734) 
deutlich wurde, konnte in den anderen beiden Interventionsgruppen 
kein Zusammenhang dokumentiert werden. Möglicherweise könnte 
die größere Gewichtsabnahme in der WG eine Erklärung sein. 
Zudem muss berücksichtigt werden, dass im Gegensatz zur Ü50-
Studie die Teilnehmerinnen der PEPP-Studie nicht alle übergewichtig 
waren. Aufgrund des Verteilungsmusters ist der Zusammenhang 
schwerer zu interpretieren. Auf die psychische Summenskala hatte 
die Gewichtsreduktion keinen Einfluss. In der Ü50-Studie war kein 
Zusammenhang zwischen Gewichtsreduktion und Veränderung der 
gesundheitsbezogenen Lebensqualität erkennbar. Eine mögliche 
Erklärung ist der geringere Leidensdruck bei Männern im Vergleich 
zu dem der Frauen bei Übergewicht. Dies würde sich mit den 
Ergebnissen von LARSSON und Mitarbeitern (2002) decken. Bei einer 
Befragung mit dem SF-36 waren bei adipösen Frauen mittleren 
Alters die körperliche und seelische Gesundheit bei allen acht 
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Skalenwerten vermindert. Adipöse Männer hingegen zeigten nur bei 
zwei der acht Skalen (körperliche Funktion und allgemeine Gesund-
heitswahrnehmung) eine Beeinträchtigung (LARSSON et al. 2002). 
Laut der AMERICAN OBESITY ASSOCIATION (2005) ist es für überge-
wichtige Frauen schwieriger als für Männer, soziale Kontakte 
aufzubauen und aufrechtzuerhalten. Im Gegensatz dazu konnte in 
einer Schweizer Studie mit 110 Patienten, die einen BMI > 35 kg/m² 
aufwiesen, kein Zusammenhang zwischen einem hohen BMI und 
einer verminderten Lebensqualität festgestellt werden (SENDI et al. 
2005).  
 
Neben den Effekten der Gewichtsdifferenz auf die gLQ ist das 
Gewicht zu einem bestimmten Zeitpunkt auf die aktuelle gLQ ein 
weiterer Punkt der Auswertung. Zu Beginn korrelierte das Körperge-
wicht der WG mit der körperlichen Summenskala signifikant (r= -
0,595). Zum Zeitpunkt der Zwischen- sowie der Ausgangsuntersu-
chung korrelierte das Gewicht in der PG signifikant mit der psychi-
schen Summenskala (r = -0,512 bzw. r = -0,472). Dies bedeutete: Je 
niedriger das Gewicht zu diesem Zeitpunkt war, desto höher die 
subjektive Lebensqualität. Für das Gesamtkollektiv der Ü50-Studie 
war keine Korrelation zwischen dem Körpergewicht und der gLQ 
erkennbar. In der WG der Ü50-Studie gab es zum Zeitpunkt der 
Ausgangsuntersuchung eine signifikante (p<0,05) Korrelation 
zwischen Körpergewicht und psychischer Summenskala, mit einer 
mittleren Korrelation von r= - 0,483. Beide Studiengruppen (PEPP 
und Ü50) konnten jedoch schon zu Beginn der Intervention hohe 
Lebensqualitäts-Werte aufweisen, so dass größere Einschränkungen 







PROZENTUALER KÖRPERFETTANTEIL  
Neben dem reinen Gewichtsverlust ist dessen Aufschlüsselung von 
Bedeutung. Im Alter kommt es zu einer genetisch bedingten 
Änderung der Körperzusammensetzung, der Verlust an aktiver 
Körpermasse wird durch Fetteinlagerungen kompensiert (POEHLMAN 
et al. 1995, ELIA 2001). Die Reduktion von reiner Fettmasse sollte 
Ziel einer jeden gesundheitsorientierten Bewegungstherapie im 
Hinblick auf eine Risikofaktorenminderung von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen sein. Des Weiteren bringt nach SCHUTZ (1999) eine 
Veränderung der fettfreien Masse die größten Schwankungen des 
Grundumsatzes mit sich, was langfristig eine Stabilisierung des 
Körpergewichts auf einem gesunden Niveau ermöglichen kann. 
 
Wie die Körperfettmessung zeigt, ergab sich in der PEPP-Studie für 
die gesamte Studiendauer eine hoch signifikante Abnahme des 
prozentualen Körperfettanteils von 3,67 Prozent. Verglichen mit 
PEPP I war der Verlust an Körperfett in der vorliegenden Studie 
größer. ASTRUP (1999) hebt in seiner Metaanalyse den geringeren 
Fettanteil körperlich aktiver postmenopausaler Frauen hervor. 
 
In der Ü50-Studie sank der relative Fettanteil sogar höchst signifikant 
um 8,97 Prozent. Eingeschlossen in dieses Ergebnis sind die Daten 
der Teilnehmer der KG, da es wider Erwarten keine Gruppenunter-
schiede zu verzeichnen gab. Im Vergleich mit der RG zeigt sich in 
der WG eine tendenziell größere Reduktion. WILLIAMS (1991) stellte 
bei 35 Männern mittleren Alters nach 12-wöchigem Training eben-
falls eine signifikante Senkung des Körperfettanteils fest, begleitet 
von einer signifikanten Reduktion des Körpergewichts. Während 
einer 8-wöchigen Intervention konnten KEMPEN und Mitarbeiter 
(1995) einen signifikant erhöhten Abbau an Körperfett bei einer kom-
binierten diätetischen und bewegungstherapeutischen Intervention 




Neben der Veränderung der Körperzusammensetzung kommt es im 
Alter zu einer Umverteilung der Fettdepots zugunsten eines androi-
den, stammbetonten Fettverteilungsmusters, welches besonders eng 
mit Stoffwechselstörungen bzw. kardiovaskulären Komplikationen bei 
Adipositas korreliert (COLOMBEL und CHARBONNEL 1997, ELIA 2001, 
BENECKE und VOGEL 2003). Durch mangelnde Bewegung sowie 
Fehlernährung wird diese Veränderung verstärkt. Zur Beurteilung 
des viszeralen Fettdepots ist der Taillenumfang ein einfach zu 
bestimmendes Maß (LEAN et al. 1995, WHO 2003) und ein noch 
wesentlich sensitiverer Prädiktor des Morbiditätsrisikos bei Überge-
wicht als der BMI (STEINACKER 2006). So sollte bei einem BMI > 25 
kg/m² stets der Taillenumfang gemessen werden. Im Rahmen ihrer 
Neudefinition des metabolischen Syndroms erläuterte die INTERNA-
TIONAL DIABETES FEDERATION die Grenzwerte für abdominelle 
Adipositas für Menschen unterschiedlicher ethnischer Gruppen. 
Personen europäischer Abstammung werden demzufolge ab einem 
Bauchumfang von über > 94 cm bei Männern und > 80 cm bei 
Frauen als abdominell adipös eingestuft (ALBERTI et al. 2006). 
 
TAILLEN-, HÜFTUMFANG UND WAIST-TO-HIP-RATIO 
Die Messung des Taillenumfangs wurde für die PEPP-Studie erst 
später ins Untersuchungsprogramm aufgenommen (U2 und U3). 
Nach der vierwöchigen Kombinationstherapie konnte eine höchst 
signifikante Abnahme von 2,74 Prozent dokumentiert werden. Wäh-
rend der Wert der Gesamtgruppe beim ersten Messzeitpunkt mit 
88,57 Zentimetern im deutlich erhöhten Risikobereich lag, konnte er 
auf 86,14 Zentimeter gesenkt und in den erhöhten Risikobereich (80-
88 cm Taillenumfang) runterreguliert werden (WHO 2000). Signifi-
kante Gruppenunterschiede waren nicht zu dokumentieren, die 
größte Reduktion des Umfangs ergab sich jedoch mit vier Zentime-
tern in der NG. Dieses Ergebnis stimmt mit der größeren Gewichts-
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abnahme im Vergleich zu den beiden anderen Gruppen zu diesem 
Messzeitpunkt überein. Während die PG und die NG ihren Hüftum-
fang höchst signifikant reduzieren konnten, kam es in der WG zu 
einer leichten Zunahme dieses Parameters. Ein möglicher Grund für 
die Zunahme dieses Wertes kann in der Messungenauigkeit liegen, 
festzustellen sei jedoch auch noch der geringere Hüftumfang der 
Probandinnen der WG bei der ersten Messung. Für das Gesamtkol-
lektiv bedeutete dies eine signifikante Reduktion des Waist-To-Hip-
Ratio von 1,22 Prozent. 
 
Während sich bei Körpergewicht, BMI sowie Körperfettanteil in der 
Ü50-Studie keine Gruppenunterschiede zeigten, waren beim Taillen- 
sowie Hüftumfang die gruppenspezifischen Differenzen im Zeitpunkt-
vergleich hoch signifikant. Ihren Taillenumfang konnte statistisch 
höchst signifikant nur die RG senken. Mit 102,2 Zentimetern lag 
dieser jedoch auch nach Ende der Intervention immer noch im deut-
lich erhöhten Risikobereich (WHO 2000). Gleichzeitig kam es zu 
einer tendenziellen Zunahme des Umfangs in der KG. Ähnlich belief 
sich die Veränderung beim Hüftumfang. Demzufolge kam es beim 
Waist-To-Hip-Ratio zu keiner signifikanten und nur minimal tenden-
ziellen Veränderung. 
 
Bei den postmenopausalen Frauen von STEFANICK und Mitarbeitern 
(1998) konnte trotz unterschiedlicher Ergebnisse in der Gewichtsab-
nahme eine einheitliche Reduktion des Waist-To-Hip-Ratios um 0,01. 
dokumentiert werden Bei den Männern war die Abnahme analog zur 
Gewichtsreduktion in der Exercise- sowie der Kombinationsgruppe 
ausgeprägter. Laut Hauner (1999) korreliert der Taillenumfang 
besser mit den viszeralen Fettdepots als der Waist-To-Hip-Ratio, 
weshalb er heutzutage als besseres Maß für die Beurteilung des 
abdominellen Fettverteilungsmusters und letztlich eines erhöhten 
Gesundheitsrisikos gilt.  
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4.5 METABOLISCHE BEFUNDE 
 
Die Analyse der Effekte auf das Lipidprofil war aufgrund der 
Einschlusskriterien in der PEPP-Studie ein weiterer wichtiger 
Gesichtspunkt. Eine ausführliche Interpretation der Ergebnisse 
dieser Studie erfolgte in der Arbeit von LAQUÉ (2006). Zum Fettstoff-
wechsel liegen eine Vielzahl von Reviews (GOLDBERG und ELLIOT 
1985, YOUNG und STEINHARDT 1995, JULIUS 1999, DURSTINE et al. 
2001) und Einzelstudien (ORNISH et al. 1990 und 1998, TREMBLAY et 
al. 1991, BERG et al. 1994, PASQUALI et al. 1997, SIMKIN-SILVERMAN et 
al. 1998, KULLER et al. 2001) vor. Viele Studien, wie die FRAMING-
HAM Study (KANNEL et al. 1967 und 1986, KANNEL 1987), PROCAM-
Studie (ASSMANN und SCHULTE 1992), The STANFORD CORONARY 
RISK INTERVENTION PROJECT (SCRIP) (HASKELL et al. 1994) 
sowie WOMEN’S LIFESTYLE HEART TRIAL (TOOBERT et al. 2000), 
verweisen auf die immense Bedeutung bereits leichter Cholesterin-
erhöhungen bzw. HDL-Erniedrigungen bezüglich der Morbidität und 
Mortalität von Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Dagegen führt bereits 
eine Gesamtcholesterinsenkung um 1 Prozent zu einer Reduktion 
der KHK um 2-3 Prozent (JULIUS 1999). 
 
GESAMT-CHOLESTERIN 
Analog zum Körpergewicht konnten das Lipidprofil in beiden Studien 
durch die jeweilige Intervention verbessert werden. Die Korrelationen 
von Körpergewicht und Gesamtcholesterin sowie der Triglyzeridkon-
zentration wurden von LOKEY und TRAN (1989) so interpretiert, dass 
eine Reduzierung des Körpergewichts eine proportionale Verminde-
rung der Cholesterin- und Triglyzeridkonzentrationen bewirkt. Wäh-
rend der Bewegungstherapie konnte in der PEPP-Gruppe die 
Konzentration des Gesamtcholesterins um 6,95 Prozent hoch signifi-
kant reduziert werden. Laut JULIUS (1999) entspricht die 6,95 prozen-
tige Abnahme des Gesamtcholesterins der Risikominderung eines 
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koronaren Ereignisses von 14-21 Prozent. Eine 19-prozentige 
Absenkung durch eine multiple Lebensstiländerung erzielten ORNISH 
und Mitarbeiter (1990) bei der 1-jährigen „LIFE-STYLE HEART 
Study“. Unter Berücksichtigung der Studiendauer hätte es in der 
vorliegenden PEPP-Studie auf ein Jahr gerechnet möglicherweise zu 
ähnlichen Ergebnissen kommen können. Keinerlei Effekt auf das 
Gesamtcholesterin zeigte sich bei den postmenopausalen Frauen 
von READY und Mitarbeitern (1996), die fünf Tage pro Woche über 
einen Zeitraum von 24 Wochen ein Walking-Programm absolvierten. 
Eine über zehnprozentige Reduktion des Gesamtcholesterins konnte 
in der ersten PEPP-Studie erzielt werden (BECKER 2002). Die 
Kombinationstherapie in der vorliegenden Studie konnte keinen 
weiteren signifikanten Effekt erzielen. SCHMID und Mitarbeiter (1986) 
kamen zu dem Ergebnis, dass die Art der bewegungsbegleitenden 
Diät einen entscheidenden Einfluss auf die Senkung des Gesamt-
cholesterins ausübt. Während unter Normalkost lediglich eine 
tendenzielle Verringerung zu verzeichnen war, kam es zur höchst 
signifikanten Abnahme während einer kalorienreduzierten Diät. 
Möglicherweise lag unser Resultat in der Kürze der Kombinationsthe-
rapie begründet. Außerdem wäre eine mäßige Compliance der 
empfohlenen Ernährungsmodifikation eine denkbare Erklärung. 
 
In der Ü50-Studie konnten keine signifikanten Verbesserungen des 
Gesamtcholesterins erzielt werden. Lediglich eine tendenzielle 
Reduktion des Wertes um 3,62 Prozent. Mit einem Eingangswert 
(U1) von 230,91 mg/dl und einem Ausgangswert (U2) von 222,54 
mg/dl lag das Gesamtkollektiv der Ü50-Studie deutlich unter den 
Werten der PEPP-Teilnehmerinnen, die aufgrund der Eingangskrite-
rien erhöhte Werte aufwiesen (273,24 mg/dl bei U1, 256,17 mg/dl bei 
U2, 254,24 mg/dl bei U3). WILLIAMS (1991) dokumentierte während 
eines 12-wöchigen Trainings mit 35 Männern mittleren Alters sogar  




Die Aufgabe des High-Density-Lipoprotein (HDL) liegt insbesondere 
im Abtransport des Cholesterins aus den Zellen zur Leber, wo es 
abgebaut werden kann. Ein Anstieg des HDL-Wertes um 1 Prozent 
geht mit einer Senkung der koronaren Mortalität um 3 Prozent einher 
(ROST 2005). Aus diesem Grund gilt HDL als antiatherogener 
Schutzfaktor (GERLACH 2000). 
 
Eine Verbesserung des HDL-Wertes konnte in der PEPP-Studie 
nicht festgestellt werden. Tendenziell kam es zu einer leichten 
Abnahme des Wertes im Gesamtkollektiv. Möglicherweise liegt die 
Ursache dafür in dem hohen Ausgangsniveau dieses Wertes 
begründet. Hier scheint eine Erklärung von HEYDEN (1993) plausibel, 
dass körperliche Aktivität per se nicht in der Lage ist, den bereits 
hohen HDL-Spiegel weiter anzuheben. Während die WG ihren Wert 
in beiden Interventionsphasen tendenziell erhöhen konnte, kam es in 
der PG zu einer leichten Reduktion. Im Laufe der Kombinationsthe-
rapie sank der zunächst angestiegene Wert der NG. Zu Beginn einer 
adäquaten Diät kann die HDL-Konzentration etwas absinken. Eine 
mögliche Erklärung wäre dabei eine zu hohe Zufuhr an mehrfach 
ungesättigten Fettsäuren, die das antiatherogene HDL-Cholesterin 
ungünstig beeinflussen (WAHRBURG und ASSMANN 1999b). Zudem 
lagen die Werte im gesamten Zeitraum knapp unter dem kardiopro-
tektiven Bereich von über 60 mg/dl (NCEP 2001). In der ersten 
PEPP-Studie kam es dagegen während der monotherapeutischen 4-
wöchigen Ernährungsintervention zunächst zu einem tendenziellen 
Anstieg des HDL-Cholesterins von 2,56 Prozent. Während der 12-
wöchigen Kombinationstherapie hingegen sank der Wert um 11,64 
Prozent (BECKER 2002). 
 
Indessen erhöhte sich das HDL-Cholesterin bei den Männern der 
Ü50-Studie höchst signifikant um 14,78 Prozent. WOOD und 
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Mitarbeiter (1988) konnten bei einer Gruppe leicht übergewichtiger 
Männer zeigen, dass Gewichtsverlust den HDL-Wert ansteigen lässt 
und körperliche Aktivität sowohl Männer als auch Frauen vor einer 
Low-Fat-induzierten HDL-Abnahme schützt (1991). In der Studie von 
STEFANICK und Mitarbeitern (1998) kam es bei den männlichen 
Probanden in der Diät-Gruppe zu einer leichten Abnahme des HDL-
Wertes, während die Kombinationsgruppe diesen Wert verbessern 
konnte. Bei den postmenopausalen Frauen der Kombinationsgruppe 
kam es hingegen zu einer minimalen Reduktion des HDL-Wertes. 
Aufgrund der deutlichen Abnahme des Gesamtcholesterin-Wertes  in  
der PEPP-Studie sowie der Zunahme des HDL-Cholesterin-Wertes 
in der Ü50-Studie kam es sowohl bei den Frauen als auch den 
Männern in allen Interventionsgruppen zu einer Verbesserung des 
Gesamtchol/HDL-Chol-Quotienten. Zudem verbesserte sich aufgrund 
der größeren Reduzierung des LDL der HDL/LDL-Index, das Arterio-
skleroserisiko wurde gemindert. Zu ähnlichen Befunden kamen auch 
ORNISH und Mitarbeiter (1990) bei der einjährigen „LIFE-STYLE 
HEART Study“. Während der Intervention sank die HDL-Konzentra-
tion um drei Prozent. Bei einer 12-wöchigen bewegungstherapeuti-
schen Intervention bei sportlich inaktiven Frauen mittleren Alters kam 
es zu einer signifikanten Zunahme der HDL-Konzentration (HARDMAN 
und HUDSON 1994). Im Anschluss an die 12 Wochen Walken, die die 
Probandinnen absolvierten, sanken die Werte in den 12 Wochen 
ohne Bewegung unter die Werte zu Interventionsbeginn. 
EHRENDORFER und HABER (1995) kamen bei einem 4-wöchigen 
Ergometertraining mit einer Intensität von 30 Prozent der maximalen 
Leistungsfähigkeit zu gleichen Ergebnissen. Die HDL-Werte 
verminderten sich signifikant, LDL- sowie Gesamtcholesterin konnten 
signifikant gesenkt werden. Tendenzielle, jedoch nicht signifikante 
Abnahme des HDL-Wertes zeigten die Probanden eines 4-wöchigen 





Die Low-Density-Lipoproteine (LDL) sind die unter pathophysiologi-
schen Aspekten bedeutendste Fraktion der Lipoproteine. LDL trans-
portiert 60-70 Prozent des Gesamtcholesterins im Blut (GERLACH 
2000), lagert sich vor allem an den Gefäßwandzellen an und wird in 
die Gefäßwand aufgenommen, was den eigentlichen Risikofaktor 
bezüglich der Entstehung einer Arteriosklerose darstellt.  
 
Für das LDL-Cholesterin zeigte sich in der PEPP-Studie eine hoch 
signifikante Reduktion um 7,56 Prozent, in der Ü50-Studie eine 
höchst signifikante Abnahme von 10,57 Prozent. So kann beim LDL 
ein risikomindernder Einfluss durch beide Interventionsprogramme 
angenommen werden. Die LIFE-STYLE HEART Study von ORNISH 
und Mitarbeitern (1990) konnte eine Reduzierung des LDL von 37 
Prozent bewirken, hatte aber mit zwölf Monaten eine deutlich längere 
Interventionszeit als die hier ausgewerteten Studien. Ebenso ver-
zeichnete eine Studie von EHRENDORFER und HABER (1995) bei 
einem vierwöchigen Ergometertraining eine signifikante Reduktion. 
Bei SCHMID und Mitarbeitern (1986) kam es während einer Bewe-
gungstherapie zu einer leichten Abnahme der LDL-Konzentration 
unter Normalkost sowie zu einer höchst signifikanten Abnahme unter 
Reduktionsdiäten. STEFANICK und Mitarbeiter (1998) konnten den 
bewegungstherapeutischen Effekt bei der Reduzierung erhöhter 
LDL-Werte aufzeigen. Im Gegensatz zur monotherapeutischen 
„NCEP Step 2“-Diät-Gruppe (NCEP 1993) konnte die Kombinations-
Gruppe eine signifikante und doppelt so hohe Reduktion der LDL-
Werte verzeichnen. Der Austausch gesättigter Fettsäuren durch 
einfach ungesättigte Fettsäuren führt zu einer Senkung der LDL-
Konzentration (RICHTER 1995). Durch den gesteigerten Konsum 
mehrfach ungesättigter Fettsäuren könnte eine größere Reduktion 
erzielt werden. Gleichzeitig käme es dabei jedoch zu einer nicht 
erwünschten Abnahme des antiatherogenen HDL-Cholesterins.  
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Im Gegensatz zu den vorliegenden Untersuchungen und den oben 
aufgeführten Vergleichsstudien kamen DURSTINE und Mitarbeiter 
(2001) in ihrem Review zu dem Ergebnis, dass in der überwiegenden 
Anzahl der Studien ein Trainingsprogramm zu keiner signifikanten 
Veränderung der Gesamtcholesterin- bzw. der LDL-Konzentration 
führte. Diese Aussage wird mit den unterschiedlichen anthropometri-
schen und konstitutionellen Voraussetzungen sowie den unter-
schiedlichen Ausgangswerten der Stoffwechselparameter begründet. 
Des Weiteren sind die teils erheblichen Differenzen des wöchentli-
chen Energieverbrauchs, der Interventionsdauer sowie der Begleit-
maßnahmen der Studien nicht außer Acht zu lassen. 
 
TRIGLYZERIDE 
Der Stellenwert der Triglyzeride als eigenständiger Risikofaktor ist 
nach ROST (2001) umstritten. Ein erhöhter Triglyzeridspiegel geht 
jedoch meist mit einem hohen LDL- und einem niedrigen HDL-
Spiegel einher,  
 
Während die Probandinnen der aktuellen PEPP-Studie ihre Triglyze-
ridwerte um 12,55 Prozent hoch signifikant reduzieren konnten, fiel in 
der vorherigen PEPP-Studie die Reduktion mit 1,81 Prozent 
vergleichsweise gering aus (BECKER 2002). Die stärkste Abnahme 
der Triglyzeride bei den Probandinnen von STEFANICK und Mitarbei-
tern (1998) konnte die monotherapeutische Exercise-Gruppe erzie-
len. Auch EHRENDORFER und HABER (1995) konnten bei einem vier-
wöchigen Ergometertraining mit einer Intensität von 30% bzw. 50% 
der maximalen Leistungsfähigkeit eine tendenzielle Reduktion der 
Triglyzeridkonzentration dokumentieren. 
 
Bei den Probanden der Ü50-Studie konnte kein studieninduzierter 
Effekt auf die Triglyzeride erzielt werden. Tendenziell kam es im 
Gesamtkollektiv zu einer leichten Zunahme von 6,74 Prozent, wobei 
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die KG den größten Anstieg aufwies, während die WG den Wert 
minimal reduzierte. Zu ähnlichen Ergebnissen kamen ORNISH und 
Mitarbeiter (1990) bei der einjährigen LIFE-STYLE HEART Study. 
Die Triglyzeridkonzentration stieg trotz multimodaler Lebensstilände-
rung wider Erwarten um 22 Prozent. Auch bei den postmenopausa-
len Frauen von READY und Mitarbeitern (1996), die fünf Tage pro 
Woche ein Walking-Programm absolvierten, kam es innerhalb einer 
24-wöchigen Bewegungstherapie zu einem tendenziellen Anstieg der 
Triglyzeridwerte, während bei der Gruppe, die dreimal wöchentlich 
trainierte, keine Veränderung zu erkennen war. In einer Studie mit 
drei verschiedenen Diätformen in Kombination mit sportlicher Aktivi-
tät kam es bei den Probanden mit Normalkost ebenfalls zu einer 
leichten Zunahme der Triglyzeride, während die Konzentration bei 
einer Reduktionskost von 1100 kcal bzw. 600 kcal höchst signifikant 
sank (SCHMID et al. 1986). Im Gegensatz zu den in dieser Arbeit 
diskutierten Studien, kamen DURSTINE und Mitarbeiter (2001) in ihrem 
Review zu dem Resümee, dass Veränderungen der Triglyzeridkon-
zentrationen durch Sport überwiegend bei Männern auftreten, für 
Frauen jedoch nach der aktuell vorliegenden Literatur nicht bestätigt 
werden können. HARDMAN und HUDSON (1994) erzielten mit ihrer 12-
wöchigen Walking-Intervention weder einen signifikanten noch einen 
tendenziellen Effekt auf die Triglyzeride. 
 
Die vorliegende Arbeit belegt den positiven Einfluss körperlicher 
Aktivität auf den Lipid- und Lipoproteinstoffwechsel, was sich in der 
PEPP-Studie in einer Reduktion des LDL- und Gesamtcholesterins 
und in der Ü50-Studie vor allem in einer Abnahme des LDL- und 
Zunahme des HDL-Cholesterins äußerte. Damit stützt sie die Aussa-
gen anderer Autoren, die ähnliche Ergebnisse aufweisen (COOPER et 
al. 1976, DUFAUX et al. 1982, HASKELL 1986, BERG et al. 1991, ROST 




4.6 BLUTDRUCK IN RUHE 
 
Der enge lineare Zusammenhang zwischen der Höhe des arteriellen 
Blutdrucks und dem kardiovaskulären Risiko gilt als gesichert 
(DEUTSCHE HOCHDRUCKLIGA E.V. 2007). Insbesondere aufgrund ihrer 
Folgeerkrankungen wie Herzinfarkt und Schlaganfall kommt der 
arteriellen Hypertonie eine besondere sozialmedizinische Bedeutung 
zu. Aufgrund dessen ist die Hypertonie Gegenstand vieler Studien 
der letzten Jahre und Jahrzehnte; als Beispiel sei hier die HOT-
Studie zu nennen (HANSSON et al. 1998, KJELDSEN et al. 1998). Im 
Sinne der nichtpharmakologischen Allgemeinmaßnahmen hat sich 
die körperliche Aktivität als wesentlicher Therapiepfeiler der arteriel-
len Hypertonie etablieren können (PREDEL und SCHRAMM 2006). 
Regelmäßige Bewegung hat einen positiven Effekt auf die Balance 
von Sympathikus und Parasympathikus, auf die Aktivität der Barore-
zeptoren und auf die Lebensqualität (SCHRAMM et al. 2001). Insbe-
sondere eine vorausgegangene sportmedizinische Untersuchung 
aber auch die adäquate Auswahl, die Dosierung sowie die Intensität 
der Bewegungstherapie sind laut PREDEL und SCHRAMM (2006) 
eminent. Die Metaanalyse von CORNELISSEN und FAGARD (2005) 
zeigt, dass Ausdauertraining den Ruheblutdruck um 3,0/2,4 mmHg 
höchst signifikant vermindern kann. Dabei ist der blutdrucksenkende 
Effekt umso größer, je höher der Ausgangswert vor Trainingsbeginn 
ist. 
 
Im Verlauf des gesamten Interventionsprogramms der PEPP-Studie 
war ein Abfall des systolischen Blutdrucks in Ruhe von 11,06 Prozent 
sowie des diastolischen Blutdrucks in Ruhe von 14,56 Prozent 
nachweisbar. Zu allen Messzeitpunkten waren die Zeitpunktverglei-
che hoch signifikant, signifikante Gruppenunterschiede waren jedoch 
nicht festzustellen. Dabei lag der Wert des Gesamtkollektivs zu 
Beginn des Interventionsprogramms (U1) bei 133/85 mmHg, nach 
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zwölfwöchiger monotherapeutischer Bewegungstherapie (U2) bei 
126/78 mmHg und nach Studienende (U3) bei 118/73 mmHg. Das 
vorliegende Ergebnis übertrifft die zuvor angeführten mittleren 
Resultate von CORNELISSEN und FAGARD (2005). Unter dem Aspekt, 
dass die Blutdruckwerte der PEPP-Frauen vor Trainingsbeginn ledig-
lich im hoch normalen Bereich lagen, ist das Ergebnis umso ein-
drucksvoller. So regulierte sich der Blutdruck auf einen – nach den 
neuesten Richtlinien der DEUTSCHE HOCHDRUCKLIGA E.V. (2007) – 
optimalen Wert runter.  
 
In der Ü50-Studie konnten hoch signifikante Effekte auf den systoli-
schen Blutdruck in Ruhe (- 2,64 %) und eine tendenzielle Reduktion 
des diastolischen Blutdrucks in Ruhe (- 1,76 %) dokumentiert 
werden. Mit einem mittleren Wert von 131/80 mmHg zu Beginn der 
Studie (U1) und einem Ausgangswert von 127/79 mmHg konnten die 
Studienteilnehmer Werte im hochnormalen (U1) und normalen (U2) 
Bereich vorweisen (DEUTSCHE HOCHDRUCKLIGA E.V. 2007). Unter dem 
Aspekt, den die FRAMINGHAM-HEART-Studie aufzeigen konnte, 
dass Männer mit einem hochnormalen Blutdruck innerhalb von zehn 
Jahren eine Inzidenz kardiovaskulärer Erkrankungen von zehn 
Prozent aufweisen, hat diese Interventionsstudie bezüglich des Blut-
drucks ein optimales Resultat erzielen können (VASAN et al. 2001). 
 
Obwohl ein erhöhter Blutdruck mit wenigen Symptomen einhergeht, 
scheint dieser die gesundheitsbezogene Lebensqualität sowohl auf 
der körperlichen als auch auf der psychischen Ebene einzuschrän-
ken. Einen eindeutigen Einfluss des Blutdrucks auf die Lebens-
qualität belegte die HOT-Studie (WIKLUND et al. 1997). Je niedriger 
der diastolische Blutdruck war, desto höher war das Wohlbefinden. 
 
Während in der Literatur Zusammenhänge zwischen Blutdruck und 
Lebensqualität dokumentiert sind (LI et al. 2005, TAICHMAN et al. 
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2005, CHEN et al. 2005, KAMPSCHULTE 2005), konnten in beiden 
Studien für die Gesamtkollektive keine signifikanten Beziehungen 
zwischen diesen beiden Parametern nachgewiesen werden. Ein 
möglicher Grund hierfür ist der im Vergleich zu den obigen Studien 
relativ niedrige Eingangsblutdruck. Lediglich in der PG der PEPP-
Studie kam es während der additiven Ernährungsmodifikation zu 
einer signifikanten Korrelation zwischen der Differenz des systoli-
schen Blutdrucks und der Differenz der psychischen Summenskala 
(MHS). Mit einem Korrelationskoeffizienten (r) von 0,492 ist dies als 
eine mittlere Korrelation zu bezeichnen. Mit einer Reduktion des 
systolischen Blutdrucks von 14,17 mmHg lag diese wesentlich höher 
als in den beiden anderen Interventionsgruppen. In der WG der Ü50-
Studie konnte eine signifikante Korrelation (Korrelationskoeffizient r= 
-0,483) zwischen der Differenz des diastolischen Blutdrucks und der 
Differenz der körperlichen Summenskala (PHS) nachgewiesen 
werden. In diesem Fall war die mittlere Reduktion des diastolischen 
Blutdrucks mit 0,31 mmHg in dieser Gruppe sehr gering.  
 
 
4.7 KÖRPERLICHE LEISTUNGSFÄHIGKEIT 
 
Lebensstil und Ernährungsverhalten sind entscheidend an der Aus-
prägung von kardiovaskulären Risikofaktoren beteiligt. In den letzten 
Jahren kommt zudem der körperlichen Fitness eine immer größere 
Bedeutung zu. Empirische Studien belegen den positiven Zusam-
menhang zwischen körperlicher Leistungsfähigkeit und der Abnahme 
der Mortalität und Letalität kardiovaskulärer Erkrankungen (BLAIR et 
al. 1989, MYERS et al. 2002). Dem altersbedingten Verlust an kardio-
pulmonaler und metabolischer Leistungsfähigkeit kann durch ein 
adäquates Ausdauertraining entgegengewirkt werden (ROST  und 




In den vorliegenden Studien wurde die erbrachte Wattleistung 
sowohl bei 2 mmol/l Laktat als auch bei 4 mmol/l Laktat untersucht. 
Ausgehend von der maximalen Leistungsfähigkeit entspricht der 
Bereich von 2 bis 4 mmol/l Laktat einer Herzfrequenz von etwa 60 
bis 70 Prozent (Rost 2005). In beiden Interventionsstudien war die 
Herzfrequenz bei 2 mmol/l Laktat die Trainingsvorgabe für die 
Interventionsgruppen, mit der einerseits optimale Ergebnisse erzielt 
werden sollten, andererseits eine Trainingskontrolle ermöglicht 
wurde (HOLLMANN und HETTINGER 2000, ZINTL und Eisenhut 2001, 
FIEHN und FROBÖSE 2003, ROST 2005). 
 
Durch die Bewegungsintervention konnte im Gesamtkollektiv der 
PEPP-Studie die Leistungsfähigkeit bei 2 mmol/l Laktat um 10,41 
Watt bzw. 14,83 Prozent hoch signifikant verbessert werden. Analog 
erhöhte sich die Leistungsfähigkeit bei 4 mmol/l Laktat höchst signifi-
kant um 14,61 Watt (14,31 %). Zusätzliche Verbesserungen der 
Leistungsfähigkeit durch eine additive Ernährungsmodifikation waren 
nicht zu erwarten. In Kombinationsstudien (SHINKAI 1994, STEFANICK 
et al. 1998, NICKLAS et al. 2003) ließen sich keine besseren Ergeb-
nisse erzielen als in monotherapeutischen Studien (READY et al. 
1995 und 1996, STEFANICK et al. 1998, ASIKAINEN 2002a und b, 
KRAUS et al. 2002). In der vorliegenden PEPP-Studie kam es zu 
einem leichten, nicht signifikanten Rückgang der Leistungsfähigkeit 
sowohl bei 2 mmol/l Laktat als auch bei 4 mmol/l Laktat.  
 
In einer anderen Arbeit aus dem Institut für Kreislaufforschung und 
Sportmedizin wurde auf die Leistungsfähigkeit der PEPP-Probandin-
nen bereits näher eingegangen. Laut LAQUÉ (2006) ergaben sich für 
die maximale sowie die gewichtsbezogene, relative maximale Leis-
tungsfähigkeit weder im Gesamtkollektiv noch in den einzelnen Inter-
ventionsgruppen signifikante Interventionseffekte. Mit 1,56 Watt/kg 
Körpergewicht lag die erhobene Leistungsfähigkeit zu Beginn der 
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Intervention deutlich unter den entsprechenden Normwerten von 2,1 
Watt/kg Körpergewicht (FROBÖSE und FIEHN 2003). Der altersphy-
siologische Abbau der körperlichen Leistungsfähigkeit wird durch die 
zunehmende körperliche Inaktivität insbesondere ab der fünften 
Lebensdekade weiter beschleunigt (NOTELOVITZ M. 1988, WELS et al. 
1992). NOTELOVITZ und Mitarbeiter (1986) konnten diesbezüglich 
keine Unterschiede zwischen prä- und postmenopausalen Frauen 
feststellen. Dies stützt die Aussage anderer Autoren, dass die Leis-
tungsfähigkeit weitgehend unbeeinflusst vom Menopausestatus 
bleibt (HARTGARTEN 1994, PLATEN 2001). 
 
In der Ü50-Studie verbesserten die Probanden der beiden Interventi-
onsgruppen WG und RG ihre Leistungsfähigkeit bei 2 mmol/l Laktat 
höchst signifikant. Während die WG eine Steigerung der Wattleistung 
um 12,85 Prozent erreichte, konnte die RG einen Anstieg um 35,82 
Prozent erzielen. Analog dazu verbesserte sich die Leistungsfähig-
keit bei 4 mmol/l Laktat in der WG um 13,93 Prozent und in der RG 
um 25,99 Prozent. In der KG wurde eine signifikante Verbesserung 
um 12,85 Prozent (2 mmol/l Laktat) dokumentiert. Der Einfluss auf 
die Leistungsfähigkeit bei 4 mmol/l Laktat war in der KG nicht signifi-
kant. Des Weiteren unterschied sich die KG hoch bzw. höchst signifi-
kant von den beiden Interventionsgruppen. 
 
OTT (2005) berichtet in seiner Diplomarbeit von einer 12,95-prozenti-
gen Steigerung der relativen, maximalen Leistungsfähigkeit in der 
WG und einer 23,24-prozentigen Verbesserung in der RG der Ü50-
Studie. Für die KG wurde eine Verschlechterung des Wertes um 1,91 
Prozent dokumentiert (OTT 2005). Ebenso wie die Werte der PEPP-
Frauen lagen die Werte der Ü50-Probanden auch nach Interven-
tionsende unter den entsprechenden Normwerten für diese 




Diverse Studien belegen den positiven Einfluss körperlicher Aktivität 
sowie körperlicher Leistungsfähigkeit auf einzelne Itelms der 
gesundheitsbezogenen Lebensqualität (gLQ) (SPIRDUSO und CRONIN 
2001, HULENS et al. 2002, FURMONAVICIUS 2003, UEMURA und 
MACHIDA 2003, ROSE et al. 2007, BLACKLOCK et al. 2007, GUNSTAD et 
al. 2007, HAUTIER und BONNEFOY 2007). GUNSTAD und Mitarbeiter 
(2007) dokumentierten für stark Übergewichtige sowohl vor als auch 
nach einem 12-wöchigen kardialen Rehabilitationsprogramm sowohl 
eine schlechtere Leistungsfähigkeit als auch schlechtere Scorewerte 
der körperlichen Lebensqualität. Zusammenhänge zwischen der 
PHS des SF-36 und der körperlichen Leistungsfähigkeit bestätigen 
REJESKI und Mitarbeiter (2006). In einer anderen Studie korrelierte 
eine höhere aerobe Leistungsfähigkeit mit einem höheren PHS sowie 
erhöhten Werten der Skalen SCHM, KÖFU und VITA (STEWART et al. 
2003). 
 
Für die beiden vorliegenden Studien konnten ähnliche Tendenzen 
dokumentiert werden. Der hoch signifikante Anstieg der Leistungsfä-
higkeit bei 2 (14,83 %) und 4 mmol/l Laktat (14,61 %) im Gesamt-
kollektiv der PEPP-Studie entsprach der hoch signifikanten Steige-
rung des Scores Leistungsvermögen des PLC-Bogens (13,93 %), 
der unter anderem die Erfüllung von Alltagsanforderungen wider-
spiegelt. Auch in der Ü50-Studie ließ verbesserte sich die Leis-
tungsfähigkeit bei 2 und 4 mmol/l Laktat analog der Dimension Leis-
tungsvermögen des PLC-Bogens. Zudem ließ sich eine hoch signifi-
kante Verbesserung für den PHS dokumentieren. Des Weiteren 
konnte für das Gesamtkollektiv der Ü50-Studie eine hoch signifikante 
Verbesserung des VITA-Scores um 15,01 Prozent festgestellt 
werden. Auch wenn keine signifikanten Gruppenunterschiede deut-
lich wurden, wurde in der RG analog der Leistungsfähigkeit die 
größte Steigerung für den Vitalitäts-Score evident.  
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Resümierend kann festgehalten werden, dass sowohl die kombi-
nierte bewegungstherapeutische und diätetische Intervention der 
PEPP-Studie als auch die monotherapeutische Intervention der Ü50-
Studie nicht nur auf objektive Parameter wie Körpergewicht, BMI, 
Körperzusammensetzung, den Fettstoffwechsel, den Blutdruck in 
Ruhe sowie die körperliche Leistungsfähigkeit einen positiven 
Einfluss nahmen, sondern ebenfalls, dass die genannten Interventio-
nen sämtliche Dimensionen der gesundheitsbezogenen Lebensqua-





5 ZUSAMMENFASSUNG  
 
 
Gesundheit rangiert in der Bedürfnisskala der Menschen mit hoher 
Beständigkeit an vorderster Stelle. Im Hinblick auf das kardiovasku-
läre System zählt neben den objektiv messbaren Parametern, wie 
Cholesterinspiegel, Blutdruck oder Body-Mass-Index, die gesund-
heitsbezogene Lebensqualität (gLQ) zu den wichtigsten Elementen 
von präventiv orientierten Interventionsprogrammen.  
 
Der erhebliche Einfluss eines ungesunden Lebensstils – körperliche 
Inaktivität gekoppelt mit qualitativer und/oder quantitativer Fehlernäh-
rung – auf die kardiovaskuläre Morbidität und Letalität ist eindeutig 
belegt. Bei den gegenwärtig anerkannten Prinzipien der Behandlung 
sowohl von Fettstoffwechselstörungen als auch von Übergewicht 
stellt körperliche Aktivität einen wesentlichen Therapiepfeiler dar. 
Aufgrund der oftmals mangelnden Compliance bei therapeutischen 
Lebensstilmodifikationen (tLM), sollte neben Risikoreduktion bzw. 
Lebensverlängerung die Verbesserung der gesundheitsbezogenen 
Lebensqualität eine zentrale Rolle spielen, um die Langfristigkeit 
eines Lifestsylemanagements zu gewährleisten. 
 
Die Intention der vorliegenden Studien war es, den Einfluss einer 
kombinierten bewegungstherapeutischen und diätetischen Interven-
tion bei postmenopausalen Frauen mit Hypercholesterinämie sowie 
einer monotherapeutischen Bewegungstherapie bei übergewichtigen 
Männern über 50 Jahre insbesondere auf die gesundheitsbezogene 
Lebensqualität (mittels PLC und SF-36) zu untersuchen. Grundlage 
dieser Arbeit sind die am Institut für Sportmedizin und Kreislauffor-
schung der Deutschen Sporthochschule Köln unabhängig voneinan-
der durchgeführten genderspezifischen Studien: PEPP-Studie 
(Postmenopausal Exercise Prevention Program) und Ü50-Studie 
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(Bewegungsbasierte Lebensstilmodifikation für übergewichtige inak-
tive Männer über 50 Jahre).  
 
Zur Durchführung der vorliegenden PEPP-Studie stellten sich inak-
tive postmenopausale Frauen mit Dyslipoproteinämie aus dem Raum 
Köln zur Verfügung. Zum Zeitpunkt der Eingangsuntersuchung lag 
das mittlere Alter der 46 ausgewerteten Probandinnen bei 55,74 ± 
5,39 Jahre, das mittlere Körpergewicht bei 77,89 ± 14,51 kg und der 
Body-Mass-Index bei 28,38 ± 4,84 kg/m². Die Teilnehmerinnen 
wurden in eine Walking-, eine Power-Walking-, sowie eine Nordic-
Walkinggruppe randomisiert. Bei einer individuell ermittelten Trai-
ningsintensität von 2 mmol/l Laktat absolvierten die Frauen wöchent-
lich vier Trainingseinheiten à 90 Minuten. Nach  12 Wochen wurden 
die Effekte der monotherapeutischen Bewegungstherapie auf die 
gLQ sowie diverse objektive Parameter dokumentiert. Während der 
abschließenden vierwöchigen Kombinationstherapie wurden zusätz-
liche Auswirkungen einer additiven Ernährungsmodifikation ermittelt. 
 
DIE ZENTRALEN ERGEBNISSE DER PEPP-STUDIE LAUTEN: 
 Nach den zwölf Wochen monotherapeutischer Bewegungsinter-
vention ergaben sich neben hoch signifikanten Reduktionen des 
Körpergewichts (-1,25 kg), des BMI (-0,45 kg/m²) sowie des relati-
ven Körperfettanteils (-1,74%) größtenteils signifikante und hoch-
signifikante Steigerungen der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualität ermittelt sowohl durch den PLC als auch den SF-36. Des 
Weiteren konnten das Lipidprofil verbessert, die Blutdruckwerte 
optimiert und die Leistungsfähigkeit bei 2 sowie 4 mmol/l Laktat 
höchst signifikant gesteigert werden. 
 
 Ferner führte die Ernährungsmodifikation zu einer weiteren hoch 
signifikanten Reduktion des Körpergewichts (-1,16 kg) sowie des 
BMI (-0,42 kg/m²). Während es zu einer leichten Zunahme des 
Körperfettanteils (0,26%-Punkte) kam, konnte eine höchst signifi-
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kante Abnahme des Taillenumfangs (-2,43 cm) sowie eine signifi-
kante Reduktion des Waist-To-Hip-Ratios (-0,01) erzielt werden. 
Die gLQ erhöhte sich bezüglich der meisten Items. Während 
keine weiteren signifikanten Veränderungen der Lipidwerte sowie 
der Leistungsfähigkeit bei 2 und 4 mmol/l Laktat dokumentiert 
wurden, konnte der Blutdruck weiter optimiert werden. 
 
 Gruppenspezifische Unterschiede zeigten sich beim Hüftumfang 
(p<0,001). Während die Walkinggruppe ihren Umfang erhöhte, 
konnte bei den beiden anderen Interventionsgruppen eine 
Abnahme gemessen werden. Bezüglich der gesundheitsbezoge-
nen Lebensqualität kam es im SF-36-Fragebogen zu signifikanten 
Gruppenunterschieden einzelner Items zwischen der Walking- 
und einer oder beiden der anderen Interventionsgruppen. 
Vornehmlich zeigte sich in der Walkinggruppe sowohl ein 
geringeres Eingangs- als auch Ausgangsniveau. 
 
An der Ü50-Studie Studie nahmen sportlich inaktive, übergewichtige 
(BMI > 25 kg/m²) Männer im Alter von über 50 Jahren teil. Für die 
Intervention wurden die Probanden randomisiert in eine Walking-
/Lauf-, eine Rad- sowie eine Kontrollgruppe. Zu Beginn der Studie 
lag das mittlere Alter der ausgewerteten 44 Männer bei 54,05 ± 4,83 
Jahre, das mittlere Körpergewicht bei 97,96 ± 8,52 kg und der Body-
Mass-Index bei 30,65 ± 2,06 kg/m². Das Programm der 28-wöchigen 
monotherapeutischen Bewegungsintervention bestand aus wöchent-
lich drei 60 bis 90minütigen Ausdauereinheiten bei einer individuell 
ermittelten Trainingsintensität von 2 mmol/l Laktat. Zusätzlich waren 
die Probanden dazu angehalten in Eigenverantwortung ein vorgege-
benes Kräftigungsprogramm mittels Thera-Band® zu absolvieren. Bei 
der Ein- und Ausgangsuntersuchung wurden die Interventionseffekte 




DIE ZENTRALEN ERGEBNISSE DER Ü50-STUDIE LAUTEN: 
 Die Interventionseffekte auf das Körpergewicht (-2,16 kg), den 
BMI (-0,67 kg/m²) sowie den prozentualen Körperfettanteil (-
2,3%-Punkte) waren höchst signifikant. Zudem konnten die 
Scores der gesundheitsbezogenen Lebensqualität größtenteils 
signifikant bis höchst signifikant verbessert werden. Wenige 
Scores verzeichneten nur eine tendenzielle Verbesserung. 
Sowohl das HDL- als auch das LDL-Cholesterin verbesserten 
sich höchst signifikant. Tendenziell waren die Verringerung des 
Gesamtcholesterins sowie die Zunahme der Triglyzeride. Der 
systolische Blutdruck sank höchst signifikant (-3,45 mmHg). 
Effekte auf die Leistungsfähigkeit bei 2 und 4 mmol/l Laktat waren 
in beiden Interventionsgruppen höchst signifikant.  
 
 Signifikante Gruppenunterschiede zwischen den beiden Interven-
tionsgruppen Walking/Joggen und Rad waren lediglich beim SF-
36-Score der emotionalen Rollenfunktion ersichtlich. Generell 
fielen jedoch die tendenziell höheren anthropometrischen Werte 
sowie die geringeren Werte der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualität in der Radgruppe auf. Für die Leistungsfähigkeit bei 2 
und 4 mmol/l Laktat konnten in der Radgruppe sowohl höhere 
Eingangswerte als auch größere prozentuale Verbesserungen 
dokumentiert werden als in der Walking- und Laufgruppe. 
 
 Sowohl bezüglich des Taillen- als auch des Hüftumfangs waren 
signifikante Unterschiede zwischen der Rad- und der Kontroll-
gruppe  zu dokumentieren. Beide Umfänge nahmen in der Kon-
trollgruppe während des Studienzeitraums zu. Währenddessen 
konnte die gesundheitsbezogene Lebensqualität in dieser Gruppe 
größtenteils ähnlich wie in den Interventionsgruppen gesteigert 
und das Lipidprofil – abgesehen von den gestiegenen Triglyze-
ridwerten - verbessert werden. Auch die Blutdruckwerte wurden 
optimiert. Die Verbesserung der Leistungsfähigkeit bei 2 mmol/l 
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Laktat fiel geringer aus als in den Interventionsgruppen und war 
zudem bei 4 mmol/l Laktat nicht signifikant. 
 
AUS DIESEN BEFUNDEN WIRD ZUSAMMENFASSEND GESCHLOSSEN: 
Insgesamt bestätigen die in dieser Arbeit betrachteten Studien den 
wesentlichen positiven Einfluss einer therapeutischen Lebensstilän-
derung auf sämtliche objektive Parameter. Für die gesundheitsbezo-
gene Lebensqualität, ermittelt durch die Skalen des PLC-Bogens 
sowie des SF-36, kann resümierend festgehalten werden, dass die 
beiden untersuchten Kollektive PEPP und Ü50 zu Beginn der 
Studien über keine gravierenden Einschränkungen in ihrer Lebens-
qualität berichteten und im Gegenteil die jeweilige Intervention ihre 
gesundheitsbezogene Lebensqualität größtenteils signifikant, hoch 
oder höchst signifikant verbessern konnte. Damit lagen die Werte 
überwiegend über denen der alters- und geschlechtsspezifischen 
Normpopulation. Die männlichen Teilnehmer der Ü50-Studie 
schätzten ihre gLQ im Allgemeinen höher ein als die weiblichen Teil-
nehmerinnen der PEPP-Studie. Dies entspricht der vergleichbaren 
Normpopulation.  
 
Die Ergebnisse dieser kombinierten sowie monotherapeutischen 
Interventionen stellen somit – neben dem günstigen Effekt auf die 
anthropometrischen sowie metabolischen Parameter – einen weite-
ren Motivationsfaktor zur therapeutischen Lebensstiländerung mit 
körperlicher Aktivität als zentralem Element dar. 
 
Um die Effizienz non-medikamentöser, primärpräventiver Interven-
tionsstrategien bei Patienten mit kardiovaskulärem Risikoprofil zu 
optimieren und die zugrunde liegenden protektiven Mechanismen 
zusätzlich zu präzisieren, bedarf es weiterführender Studien, in 
denen größere Kollektive einerseits und längere Interventionszeit-
räume andererseits evaluiert werden. 
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Wie sehr fühlten Sie sich in den letzten 7 Tagen insgesamt 
in Ihrer Leistungsfähigkeit eingeschränkt 
 
gar nicht etwas mäßig stark sehr stark 
0 1 2 3 4 
 
Wie gut waren Sie in den letzten 7 Tagen insgesamt in der 
Lage... 
alle Anforderungen zu erfüllen, die an Sie im Beruf oder im Haushalt 
gestellt werden 
 
gar nicht schlecht mäßig gut sehr gut 
0 1 2 3 4 
 
körperlich anstrengende Arbeiten zu verrichten 
 
gar nicht schlecht mäßig gut sehr gut 
0 1 2 3 4 
 
sich den ganzen Tag zu konzentrieren 
 
gar nicht schlecht mäßig gut sehr gut 
0 1 2 3 4 
 
Hektik und Stress bei der alltäglichen Arbeit auszuhalten 
 
gar nicht schlecht mäßig gut sehr gut 
0 1 2 3 4 
 
Ihren Hobbies nachzugehen 
 
gar nicht schlecht mäßig gut sehr gut 
0 1 2 3 4 
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Wie gut waren Sie in den letzten 7 Tagen insgesamt in der 
Lage... 
sich zu etwas aufzuraffen 
 
gar nicht schlecht mäßig gut sehr gut 
0 1 2 3 4 
 
abzuschalten und zu entspannen 
 
gar nicht schlecht mäßig gut sehr gut 
0 1 2 3 4 
 
sich von Ihren Sorgen und Ängsten abzulenken oder ablenken zu 
lassen 
 
gar nicht schlecht mäßig gut sehr gut 
0 1 2 3 4 
 
etwas mit Appetit zu essen 
 
gar nicht schlecht mäßig gut sehr gut 
0 1 2 3 4 
 
nachts gut zu schlafen 
 
gar nicht schlecht mäßig gut sehr gut 
0 1 2 3 4 
 
etwas zu genießen oder sich über etwas zu freuen 
 
gar nicht schlecht mäßig gut sehr gut 
0 1 2 3 4 
 
sich für etwas zu interessieren 
 
gar nicht schlecht mäßig gut sehr gut 
0 1 2 3 4 
 
 
Anhang   235 
Wie gut waren Sie in den letzten 7 Tagen insgesamt in der 
Lage... 
den Kontakt zu Freunden oder Bekannten aufrechtzuerhalten 
 
gar nicht schlecht mäßig gut sehr gut 
0 1 2 3 4 
 
 
anderen Hilfe und Unterstützung zu geben 
 
gar nicht schlecht mäßig gut sehr gut 
0 1 2 3 4 
 
anderen mitzuteilen, was Sie bewegt 
 
gar nicht schlecht mäßig gut sehr gut 
0 1 2 3 4 
 
an dem, was andere bewegt, Anteil zu nehmen 
 
gar nicht schlecht mäßig gut sehr gut 
0 1 2 3 4 
 
gemeinsam mit anderen etwas zu unternehmen 
 
gar nicht schlecht mäßig gut sehr gut 
0 1 2 3 4 
 
Ihre Wünsche und Bedürfnisse durchzusetzen 
 
gar nicht schlecht mäßig gut sehr gut 
0 1 2 3 4 
 
selbst etwas dazu beizutragen, dass es Ihnen besser geht 
 
gar nicht schlecht mäßig gut sehr gut 
0 1 2 3 4 
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Wie gut waren Sie in den letzten 7 Tagen insgesamt in der 
Lage... 
alltäglichen Ärger oder Enttäuschungen zu ertragen 
 
gar nicht schlecht mäßig gut sehr gut 
0 1 2 3 4 
 
 
In welchem Ausmaß fühlten Sie sich in den letzten 7 Tagen... 
traurig und niedergeschlagen 
 
gar nicht etwas mäßig stark sehr stark 
0 1 2 3 4 
 
aufmerksam und konzentriert 
 
gar nicht etwas mäßig stark sehr stark 
0 1 2 3 4 
 
nervös und aufgeregt 
 
gar nicht etwas mäßig stark sehr stark 
0 1 2 3 4 
 
gut gelaunt und guter Dinge 
 
gar nicht etwas mäßig stark sehr stark 
0 1 2 3 4 
 
teilnahmslos und gleichgültig 
 
gar nicht etwas mäßig stark sehr stark 
0 1 2 3 4 
 
beunruhigt und besorgt 
 
gar nicht etwas mäßig stark sehr stark 
0 1 2 3 4 
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In welchem Ausmaß fühlten Sie sich in den letzten 7 Tagen... 
aktiv und voller Energie 
 
gar nicht etwas mäßig stark sehr stark 
0 1 2 3 4 
 
 
ausgeglichen und entspannt 
 
gar nicht etwas mäßig stark sehr stark 
0 1 2 3 4 
 
erschöpft und matt 
 
gar nicht etwas mäßig stark sehr stark 
0 1 2 3 4 
 
gereizt und ärgerlich 
 
gar nicht etwas mäßig stark sehr stark 
0 1 2 3 4 
 
ängstlich und bedroht 
 
gar nicht etwas mäßig stark sehr stark 
0 1 2 3 4 
 
verzweifelt und hoffnungslos 
 
gar nicht etwas mäßig stark sehr stark 
0 1 2 3 4 
 
hoffnungsvoll und zuversichtlich 
 
gar nicht etwas mäßig stark sehr stark 
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In welchem Ausmaß fühlten Sie sich in den letzten 7 Tagen... 
einsam, auch wenn Sie in Gesellschaft waren 
 
gar nicht etwas mäßig stark sehr stark 
0 1 2 3 4 
 
 
einer vertrauten Person richtig nahe 
 
gar nicht etwas mäßig stark sehr stark 
0 1 2 3 4 
 
wohl und zugehörig im Kreise von Familie oder Freunden 
 
gar nicht etwas mäßig stark sehr stark 
0 1 2 3 4 
 
Wie sehr hatten Sie in den letzten 7 Tagen... 
den Eindruck, andere würden sich von Ihnen zurückziehen 
 
gar nicht etwas mäßig stark sehr stark 
0 1 2 3 4 
 
das Gefühl, ernstgenommen und verstanden zu werden 
 
gar nicht etwas mäßig stark sehr stark 
0 1 2 3 4 
 
das Gefühl, dass Ihnen alles zu anstrengend wird 
 
gar nicht etwas mäßig stark sehr stark 
0 1 2 3 4 
 
In diesem Fragebogen geht es um Ihre Beurteilung Ihres 
Gesundheitszustandes. Der Bogen ermöglicht es, im Zeitverlauf 
nachzuvollziehen, wie Sie sich fühlen und wie Sie im Alltag 
zurechtkommen. 
nachzuvollziehen, wie Sie sich fühlen un 
 
d wie Sie im Alltag zurechtkommen. 
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In diesem Fragebogen geht es um Ihre Beurteilung Ihres 
Gesundheitszustandes. Der Bogen ermöglicht es, im Zeitverlauf 
nachzuvollziehen, wie Sie sich fühlen und wie Sie im Alltag 
zurechtkommen. 
 
Bitte beantworten Sie jede der folgenden Fragen, indem Sie bei den 





1. Wie würden Sie Ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen 
beschreiben? 
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an) 
Ausgezeichnet……………………………………………..... 1 
Sehr gut……………………………………………………… 2 
Gut……………………………………………………………. 3 





2. Im Vergleich zum vergangenen Jahr, wie würden Sie Ihren 
derzeitigen Gesundheitszustand beschreiben? 
 (Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an) 
Derzeit viel besser als vor einem Jahr……………………...1 
Derzeit etwas besser als vor einem Jahr...…………………2 
Etwa so wie vor einem Jahr……………………………….. ..3 
Derzeit etwas schlechter als vor einem Jahr...…………….4 
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3. Im Folgenden sind einige Tätigkeiten beschrieben, die Sie 
vielleicht an einem normalen Tag ausüben. Sind Sie durch Ihren 
derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Tätigkeiten 
eingeschränkt? 













z.B. schnell laufen, schwere 
Gegenstände heben, 
anstrengenden Sport treiben 1 2 3 
b. 
Mittelschwere Tätigkeiten, 
z.B. einen Tisch verschieben, 
staubsaugen, kegeln, Golf 
spielen 1 2 3 
c. 
Einkaufstaschen heben oder 
tragen 1 2 3 
d. 
Mehrere Treppenabsätze 
steigen 1 2 3 
e. Einen Treppenabsatz steigen 1 2 3 
f. Sich beugen, knien, bücken 1 2 3 
g. 
Mehr als 1 Kilometer zu Fuß 
gehen 1 2 3 
h. 
Mehrere Straßenkreuzungen 
weit zu Fuß gehen 1 2 3 
i. 
Eine Straßenkreuzung weit zu 
Fuß gehen 1 2 3 




4. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund Ihrer 
körperlichen Gesundheit irgendwelche Schwierigkeiten bei der 
Arbeit oder anderen alltäglichen Tätigkeiten im Beruf bzw. zu 
Hause? 
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an) 
 
Schwierigkeiten Ja NEIN 
a. Ich konnte nicht so lange wie üblich tätig sein 1 2 
b. Ich habe weniger geschafft als ich wollte 1 2 
c. Ich konnte nur bestimmte Dinge tun 1 2 
d. 
Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausführung 
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5. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer 
Probleme irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder 
anderen alltäglichen Tätigkeiten im Beruf bzw. zu Hause (z.B. 
weil Sie sich niedergeschlagen oder ängstlich fühlten)? 
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an) 
 
Schwierigkeiten Ja NEIN 
a. Ich konnte nicht so lange wie üblich tätig sein 1 2 
b. Ich habe weniger geschafft als ich wollte 1 2 
c. 
Ich konnte nicht so sorgfältig wie üblich 




6. Wie sehr haben Ihre körperliche Gesundheit oder seelische 
Probleme in den vergangenen 4 Wochen Ihre normalen 
Kontakte zu Familienangehörigen, Freunden, Nachbarn oder 
zum Bekanntenkreis beeinträchtigt? 
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an) 








7. Wie stark waren Ihre Schmerzen in den vergangenen 4 
Wochen? 
 (Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an) 
Ich hatte keine Schmerzen…………..……………………..1 
Sehr leicht…………………………….....…………………. 2 
Leicht……………………...……………………………….. 3 
Mäßig…………………………………………………….… 4 




8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen 4 
Wochen bei der Ausübung Ihrer Alltagstätigkeiten zu Hause und 
im Beruf behindert? 
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an) 
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mal Selten Nie 
a. …voller Schwung? 1 2 3 4 5 6 
b. …sehr nervös? 1 2 3 4 5 6 
c. 
…so niedergeschlagen, 
dass Sie nichts 
aufheitern konnte? 
1 2 3 4 5 6 
d. …ruhig und gelassen? 1 2 3 4 5 6 
e. …voller Energie? 1 2 3 4 5 6 
f. …entmutigt und traurig? 1 2 3 4 5 6 
g. …erschöpft? 1 2 3 4 5 6 
h. …glücklich? 1 2 3 4 5 6 




10. Wie häufig haben Ihre körperliche Gesundheit oder 
seelischen Probleme in den vergangenen 4 Wochen Ihre 
Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei Freunden, 
Verwandten usw.) beeinträchtigt? 








11. Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf Sie zu? 
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an) 
 
 













Ich scheine etwas 
leichter als andere 
krank zu werden 
1 2 3 4 5 
b. 
Ich bin genauso 
gesund wie alle 
anderen, die ich kenne
1 2 3 4 5 
c. 
Ich erwarte, dass 
meine Gesundheit 
nachlässt 
1 2 3 4 5 
d. 
Ich erfreue mich 
ausgezeichneter 
Gesundheit 
1 2 3 4 5 
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Betr.: Teilnahme an der Bewegungs- und Ernährungsinterventions-
studie für postmenopausale Frauen mit Dyslipoproteinämie des 
Instituts für Kreislaufforschung und Sportmedizin an der Deutschen 
Sporthochschule Köln. 
 
Hiermit gebe ich                     
geb. am             
mein Einverständnis, dass ich an der oben genannten Studie 
teilnehme. 
 
Im Einzelnen erkläre ich mich damit einverstanden, dass folgende 
Untersuchungen und Interventionen durchgeführt werden: 
 
• Insgesamt drei Untersuchungstermine: 
o Anamnese und körperliche Untersuchung, 
o Blutabnahme, 
o Echokardiographie, 
o Belastungs-EKG auf dem Fahrradergometer, 
o UKK Walkingtest 
• Bewegungsintervention 
o 2 pro Woche geführte Trainingseinheiten über 60 bzw. 
90 Minuten, 
o 2 pro Woche selbständige Trainingseinheiten über 60 
bzw. 90 Minuten 
• Ernährungsintervention 
o 2 Abende à 90 Minuten Ernährungsinformation 
• Fragebögen und Trainingstagebücher 
o Gewissenhafte und korrekte Führung des 
Trainingstagebuches sowie Beantwortung der 
Befindlichkeitsfragebögen 
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der 1. Trainingswoche (KW 17)  
 
Trainingsdauer: 60 Minuten je Einheit 
 
Gruppentraining (GT), selbständiges Training (ST), Wochentag (WT), 
Received Perception of Exertion (RPE) 
 Datum, WT Tatsächliche 
Trainingsdauer
RPE Besonderheiten 
1. GT 22.04.03, Di 60 min 11 keine 
2. GT 24.04.03, 
Do 
60 min 12 Wenig 
geschlafen 
1. ST 23.04.03, Mi 65 min 12 keine 
2. ST 26.04.03, 
Sa 






• Wiederholung der Standarddehnungen 
• Pulskontrolle üben 
• Koordinationsübung (Windmühle ) 
 
2. Stunde 
• Wiederholung der Standarddehnungen 
• Pulskontrolle üben 
• Atemkontrolle üben 
• WDH der Walkingtechnik  
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Sehr geehrter Studienteilnehmer, 
 
die Deutsche Sporthochschule und das Zentrum für Gesundheit 







Was soll in dieser Studie untersucht werden? 
 
In dieser Studie soll untersucht werden, welche unterschiedlichen 
Einflüsse ein Ausdauertraining auf dem Rad, im Vergleich zum 
Laufen und Walking, hat. Diese physischen und psychischen 
Einflüsse werden mittels Eingangs- und Ausgangsuntersuchung 
ermittelt und ausgewertet. 
 
Wie wird die Studie durchgeführt? 
 
 Bitte kommen Sie Nüchtern zur Untersuchung! 
 
Die Studie beginnt mit einer Eingangsuntersuchung, bei welcher der 
augenblickliche Fitnesszustand dokumentiert werden soll. Zu dieser 
Untersuchung gehören unterschiedliche Fragebögen, ein 
Arztgespräch (Anamnese), ein Ruhe-EKG, anthropometrische 
Datenerhebung (Größe, Gewicht etc.), Labor (einmalige 
Blutabnahme nötig), Echokardiographie und ein Belastungstest 
(Fahrradergometrie). 
- Fit ins Alter - 
Auswirkungen eines gesundheitsorientierten Ausdauertrainings 
durch Laufen (Walken) oder Radfahren 
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Weiterhin kommen zu dieser Eingangs- bzw. Ausgangsuntersuchung 
noch vier Laktatfeldstufentests, welche jeweils trainingsspezifisch 
durchgeführt werden (siehe Zeitplanung). Wie diese Zwischentests 
genau durchgeführt werden, wird Ihnen in den kommenden Wochen 
erklärt. 
 
Wir bitten Sie folgende Punkte zu beachten: 
- Kommen Sie nüchtern zu der Untersuchung!!! 
- Für Raucher gilt: mindestens 12 Stunden vor der 
Untersuchung Rauchverbot! 
- Nehmen Sie sich am besten etwas zu Essen und ein Getränk 
mit, da die Untersuchung über den gesamten Vormittag läuft. 
- Sie benötigen unbedingt Sportsachen; wenn es von Ihnen 
gewünscht ist, nehmen Sie Wechselsachen mit; die 
Möglichkeit zu duschen besteht! 
- Die Untersuchung wird ca. 3-4 Stunden in Anspruch nehmen. 
- Falls es Ihnen möglich ist, bringen Sie ein kleines 
Vorhängeschloss mit; Sie können einen Schrank für 
Wertsachen und persönliche Sachen benutzen 
- Der erste Kontakt (Anmeldung) findet im Zimmer 827, 8. Stock 







Jan             Feb              März       April Mai    Juni       Juli 
 
 
Infoabend E-Test             Laktat-Test              Laktat-Test        A-Test 
11.01.05 29.01.05 05.03.05             30.04.05 23.07.05 
19.00 Uhr (Laufen) 
  Trainingsphase 1 Trainingsphase 2 Trainingsphase 3 




Dienstag ab 19.00 Uhr, Donnerstag ab 19.00 Uhr, Samstag ab 11.00 
Uhr 
 
Trainiert wird in der Umgebung der Deutschen Sporthochschule 
(Stadtwald), wobei einzelne Trainingseinheiten nicht ortsgebunden 
sein müssen. 
 
In den sechs Monaten des Trainings besteht Anwesenheitspflicht! 
Längere Pausen sind im Training nicht vorgesehen. 
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Beschwerden während der Studie  
 
Sollten im Verlauf der Studie ungewöhnliche Beschwerden auftreten 
(z.B. orthopädischen Ursprungs, grippaler Infekt etc.), teilen Sie dies 
bitte sofort der Studienleitung mit. 
 




in der Deutschen Sporthochschule 
im Hörsaal 1 
um 19.00 klären zu können! 
 
Ihre Anwesenheit ist zwingend erforderlich, für die Teilnahme an der 
Studie! (Anfahrtsskizze im Anhang) 
 
Bitte bringen Sie zu dieser Informationsveranstaltung ein Passfoto 
und dieses Anschreiben unterschrieben mit! 
 
Das Ganze Untersuchungsteam freut sich auf Sie! 
 
Aufgrund des hohen Organisationsaufwands wird ein Eigenanteil von 
99 € erhoben, welcher nach der Eingangsuntersuchung von Ihrem 




Für weitere Fragen in Zusammenhang mit dieser Studie stehen 




Die Speicherung und Verarbeitung von personenbezogenen Daten 
(persönliche Daten, Untersuchungsdaten, Ergebnisse der Blut- und 
Urinanalysen) werden entsprechend des Arzneimittelgesetzes und 
des Datenschutzes gehandhabt. Mit der Zustimmung zur Weitergabe 
der personenbezogenen Daten in diesem Sinne entbinden Sie den 
betreuenden Arzt nur in diesem Sinne von seiner Schweigepflicht. 
Um eine vollständige und korrekte Dokumentation aller wichtigen 
Daten zu gewährleisten, dürfen die für die klinischen Prüfungen 
zuständigen Überwachungsbehörden beim Prüfarzt Einblick in Ihre 
personenbezogenen Unterlagen nehmen. Hierfür ist Ire ausdrückli-
che Zustimmung erforderlich. Die mit der Datenüberprüfung beauf-
tragten Personen sind zur strengen Vertraulichkeit und zur Beach-
tung des Datenschutzes verpflichtet. 
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Indem Sie die beiliegende Einverständniserklärung unterschreiben, 
geben Sie Ihre Zustimmung zu der oben beschriebenen Handhabung 
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Tab. 81  Alter, Größe, Gewicht, Body-Mass-Index (BMI) und relativer Fettan-
teil (Fett %) der Walkinggruppe 
Walkinggruppe (n = 13) 
 
Probandin Alter Größe Gewicht BMI Fett (%) 
1 48 1,73 75,2 25,1 38,0 
2 53 1,58 68,9 27,6 39,6 
3 62 1,67 61,2 21,9 32,6 
4 59 1,63 71,6 26,9 40,7 
5 62 1,63 63,0 23,7 33,7 
6 62 1,68 79,1 28,0 43,3 
7 58 1,58 76,7 30,7 42,5 
8 52 1,73 58,1 19,4 33,4 
9 63 1,67 78,4 28,1 42,8 
10 56 1,61 90,2 34,8 44,3 
11 53 1,67 128,0 45,9 53,9 
12 61 1,63 72,3 27,2 37,0 
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Tab. 82 Alter, Größe, Gewicht, Body-Mass-Index (BMI) und relativer Fettan-
teil (Fett %) der Power-Walkinggruppe 
Power-Walkinggruppe (n = 18) 
 
Probandin Alter Größe Gewicht BMI Fett (%) 
1 52 1,68 87,2 30,9 44,2 
2 48 1,75 79,8 26,1 41,4 
3 58 1,73 90,7 30,3 46,6 
4 43 1,63 87,7 33,0 44,8 
5 53 1,77 78,9 25,2 38,1 
6 65 1,53 60,4 25,8 36,6 
7 51 1,67 83,3 29,9 43,0 
8 52 1,69 76,6 26,8 42,1 
9 56 1,63 82,9 31,2 42,1 
10 62 1,58 62,4 25,0 36,6 
11 53 1,64 68,1 25,3 39,2 
12 51 1,58 68,5 27,4 36,4 
13 52 1,76 98,3 31,7 48,8 
14 52 1,69 89,5 31,3 45,0 
15 61 1,79 97,0 30,3 48,8 
16 60 1,64 57,4 21,3 29,0 
17 64 1,70 69,2 23,9 36,2 
18 56 1,58 73,2 29,3 39,9 
 
 
Tab. 83  Alter, Größe, Gewicht, Body-Mass-Index (BMI) und relatvier Fettan-
teil (Fett %) der Nordic-Walkinggruppe 
Nordic-Walkinggruppe (n = 15) 
 
Probandin Alter Größe Gewicht BMI Fett (%) 
1 49 1,71 107,4 36,7 46,3 
2 53 1,70 73,7 25,5 37,6 
3 54 1,68 99,3 35,2 47,2 
4 53 1,72 77,9 26,3 41,5 
5 53 1,65 79,1 29,1 40,2 
6 53 1,62 77,6 29,6 39,7 
7 57 1,61 65,0 25,1 35,5 
8 54 1,58 55,7 22,3 25,8 
9 61 1,64 97,8 36,4 48,0 
10 55 1,56 78,0 32,1 42,2 
11 65 1,60 75,1 29,3 41,0 
12 63 1,58 70,0 28,0 38,8 
13 62 1,71 61,5 21,0 33,6 
14 58 1,59 61,8 24,4 33,4 
15 50 1,65 91,7 33,7 47,0 
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Tab. 84  LDL-C-Werte, Risikoprofil und Pharmakotherapie der Walking-
gruppe (* = Hauptrisikofaktoren nach NCEP ATP III, ** = weitere 
Risikofaktoren. LDL-C = Low-Density-Lipoprotein, HDL-C = High-
Density-Lipoprotein, PFA = Positive Familienanamnese,T-C/ HDL-
C = Gesamt-C/HDL-C-Quotient, CSE-Hemmer = Cholesterol-
Synthese-Enzym-Hemmer, ß-Blocker = Betarezeptorenblocker, 
ACE-Hemmer = Angiotensin-Converting-Enzym-Hemmer, AT-I-
Blocker = Angiotensin-I-Rezeptor-Blocker ) 
 
















































































2 158          
3 174     X    Schilddrüsen-präparat 
4 218     X   X  
5 183     X   X  
6 251     X   X CSE-Hemmer, Östrogenpräparat 
7 205  X   X X  X Kalziumantagonist 
8 172  X    X  X  
9 161  X X  X X  X ß-Blocker 
10 145  X   X X  X ß-Blocker 
11 135  X X X  X  X ß-Blocker, ACE-Hemmer 
12 159     X    Schilddrüsen-präparat 
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Tab. 85  LDL-C-Werte, Risikoprofil und Pharmakotherapie der Power-
Walkinggruppe (* = Hauptrisikofaktoren nach NCEP ATP III, ** = 
weitere Risikofaktoren. LDL-C = Low-Density-Lipoprotein, HDL-C = 
High-Density-Lipoprotein, PFA = Positive Familienanamnese,T-C/ 
HDL-C = Gesamt-C/HDL-C-Quotient, CSE-Hemmer = Cholesterol-
Synthese-Enzym-Hemmer, ß-Blocker = Betarezeptorenblocker, 
ACE-Hemmer = Angiotensin-Converting-Enzym-Hemmer, AT-I-













































































1 190    X  X  X Rheumatikum 
2 183          
3 164    X X X   Östrogenpräparat 
4 227    X  X  X  
5 169 X         
6 153    X X    CSE-Hemmer, AT-I-Blocker 
7 152        X  




9 225    X X X  X Protonenpumpen-blocker 
10 193     X   X Östrogenpräparat 
11 222        X Johanniskraut, pflanzliche Hormone 
12 165    X      










15 173  X  X X X    
16 192    X X    Hormonpflaster 
17 137  X   X     
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Tab. 86 LDL-C-Werte, Risikoprofil und Pharmakotherapie der Nordic-
Walkinggruppe (* = Hauptrisikofaktoren nach NCEP ATP III, ** = 
weitere Risikofaktoren. LDL-C = Low-Density-Lipoprotein, HDL-C = 
High-Density-Lipoprotein, PFA = Positive Familienanamnese,T-C/ 
HDL-C = Gesamt-C/HDL-C-Quotient, CSE-Hemmer = Cholesterol-
Synthese-Enzym-Hemmer, ß-Blocker = Betarezeptorenblocker, 
ACE-Hemmer = Angiotensin-Converting-Enzym-Hemmer, AT-I-
Blocker = Angiotensin-I-Rezeptor-Blocker ) 







































































1 167      X  X  
2 173    X     Vitamin E 
3 212 X X  X  X X X Schilddrüsenpräparat, Kalziumantagonist 




5 145    X     Schilddrüsenpräparat, Phytotherapeutikum 








8 161 X   X     Vitamine, Elektrolyte, Phytotherapeutikum 





10 205  X    X  X  
11 175     X   X  
12 170    X X     
13 158     X    Östrogenpräparat 
14 218    X X   X  
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Tab. 87  Alter, Größe, Gewicht, Body-Mass-Index (BMI) und realtiver 
Fettanteil (Fett %) der Radgruppe 
Radgruppe (n = 15) 
 
Proband Alter Größe Gewicht BMI Fett (%) 
1 57 1,77 99,7 31,82 25,4 
2 50 1,76 102,1 32,96 28,6 
3 50 1,89 119,5 33,45 27,5 
4 58 1,80 96,7 29,85 26,0 
5 54 1,85 97,9 28,60 19,0 
6 54 1,75 92,4 30,17 24,7 
7 60 1,75 100,1 32,69 30,5 
8 50 1,78 95,1 30,02 23,8 
9 56 1,78 90,1 28,44 26,9 
10 65 1,75 104,4 34,09 23,4 
11 45 1,77 93,8 29,94 31,7 
12 51 1,80 108,8 33,58 31,1 
13 53 1,89 105,9 29,65 20,7 
14 53 1,89 117,2 32,81 25,1 
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Tab. 88 Alter, Größe, Gewicht, Body-Mass-Index (BMI) und relatvier 
Fettanteil (Fett %) der Walking-und Laufgruppe 
Walking-und Laufgruppe (n = 19) 
 
Proband Alter Größe Gewicht BMI Fett (%) 
1 54 1,73 102,1 34,11 29,4 
2 51 1,77 94,6 30,20 30,4 
3 49 1,76 91,4 29,51 27,4 
4 60 1,71 94,1 32,18 25,6 
5 52 1,85 104,6 30,56 24,5 
6 68 1,72 89,3 30,19 27,3 
7 51 1,83 104,1 31,08 26,6 
8 50 1,73 84,7 28,30 22,8 
9 58 1,78 93,6 29,54 21,3 
10 51 1,80 97,0 29,94 24,5 
11 60 1,77 98,6 31,47 30,0 
12 60 1,79 97,5 30,43 28,8 
13 53 1,84 95,9 28,33 25,2 
14 52 1,77 90,1 28,76 22,7 
15 53 1,81 106,5 32,51 29,9 
16 51 1,75 92,8 30,30 25,9 
17 54 1,68 81,4 28,84 21,4 
18 58 1,79 91,1 28,43 22,4 
19 51 1,75 97,9 31,97 29,2 
 
 
Tab. 89 Alter, Größe, Gewicht, Body-Mass-Index (BMI) und relativer 
Fettanteil (Fett %) der Kontrollgruppe 
Kontrollgruppe (n = 10) 
 
Proband Alter Größe Gewicht BMI Fett (%) 
1 55 1,83 102,4 30,58 20,7 
2 50 1,85 109,7 32,05 29,6 
3 52 1,76 79,0 25,50 17,8 
4 45 1,76 111,6 36,03 29,1 
5 50 1,83 99,3 29,65 20,5 
6 52 1,80 108,3 33,43 33,9 
8 54 1,79 93,2 29,09 25,8 
9 49 1,79 98,4 30,71 29,0 
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IX PLC-SKALEN DER PEPP-STUDIE IM VERGLEICH MIT DEN 




PLC-Skalen der PEPP-Studie im Vergleich zu den Referenzwerten 






























  PLC-Skalen der PEPP-Studie im Vergleich 
PEPP U1 Norm Frauen 35-60 Jahre PEPP U2 PEPP U3
 
Abb. 84 Vergleich der PLC-Daten der PEPP-Studie mit denen der 
Normstichprobe von LAUBACH und Mitarbeitern (2001) (Skala I: 
Entspannungsfähigkeit, Skala III: Positive Stimmung, Skala IV: 
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X PLC-SKALEN DER Ü50-STUDIE IM VERGLEICH MIT DEN 




PLC-Skalen der Ü50-Studie im Vergleich zu den Referenzwerten von 






























PLC-Skalen der Ü50-Studie im Vergleich
Ü50 RG U1 Ü50 WG U1 Ü50 KG U1 Norm Männer 35-60 Jahre Ü50 RG U2 Ü50 WG U2 Ü50 KG U2
 
Abb. 85  Vergleich der PLC-Daten der Ü50-Studie mit denen der 
Normstichprobe von Laubach und Mitarbeitern (2001) (Skala I: 
Leistungsvermögen, Skala II: Genuss- und Entspannungs-
fähigkeit, Skala III: Positive Stimmung, Skala IV: Negative 
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XI KÖRPERLICHE SCOREWERTE (SF-36) DER PEPP-





Körperliche Scorewerte des SF-36 der PEPP-Studie im Vergleich zu 




















Körperliche Skalen der Lebensqualität
PEPP U1 Norm Frauen 50-59 Jahre PEPP U2 PEPP U3
 
Abb. 86 Vergleich der Körperlichen Scorewerte des SF-36 der PEPP-Studie 
mit denen der Normstichprobe des Bundesgesundheitssurveys 
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XII KÖRPERLICHE SCOREWERTE (SF-36) DER Ü50-STUDIE 





Körperliche Scorewerte des SF-36 der Ü50-Studie im Vergleich zu 





















Körperliche Skalen der Lebensqualität
Ü50 RG U1 Ü50 WG U1 Ü50 KG U1 Norm Männer 50-59 Jahre Ü50 RG U2 Ü50 WG U2 Ü50 KG U2
   
Abb. 87 Vergleich der Körperlichen Scorewerte des SF-36 der Ü50-Studie 
mit denen der Normstichprobe des Bundesgesundheitssurveys 
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XIII PSYCHISCHE SCOREWERTE (SF-36) DER PEPP-STUDIE 





Psychische Scorewerte des SF-36 der PEPP-Studie im Vergleich zu 




















Psychische Skalen der Lebensqualität
PEPP U1 Norm Frauen 50-59 Jahre PEPP U2 PEPP U3
 
Abb. 88 Vergleich der Psychischen Scorewerte des SF-36 der PEPP-Studie 
mit denen der Normstichprobe des Bundesgesundheitssurveys 
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XIV PSYCHISCHE SCOREWERTE (SF-36) DER Ü50-STUDIE IM 




Psychische Scorewerte des SF-36 der Ü50-Studie im Vergleich zu 





















Psychische Skalen der Lebensqualität
Ü50 RG U1 Ü50 WG U1 Ü50 KG U1 Norm Männer 50-59 Jahre Ü50 RG U2 Ü50 WG U2 Ü50 KG U2
 
Abb. 89 Vergleich der Psychischen Scorewerte des SF-36 der Ü50-Studie 
mit denen der Normstichprobe des Bundesgesundheitssurveys 
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XV KORRELATIONEN DER PEPP-STUDIE 
 
Tab. 90 Korrelationen von den Differenzen (U1-U2) der psychischen (MHS) 
und der körperlichen Summenskala (PHS) des SF-36 mit den 
Differenzen Gewicht, systolischen Blutdruck, diastolischen 
Blutdruck der PEPP-Studie (*signifikant, **hoch signifikant) 
Gesamtgruppe PHS-Diff U1-U2 MHS-Diff U1-U2 


















PHS-Diff U1-U2  r=0,-198 
p=0,187 
n=46 
Walkinggruppe PHS-Diff U1-U2 MHS-Diff U1-U2 


















PHS-Diff U1-U2  r=0,015 
p=0,962 
n=13 
Power-Walkinggruppe PHS-Diff U1-U2 MHS-Diff U1-U2 


















PHS-Diff U1-U2  r=-0,195 
p=0,437 
n=18 
Nordic-Walkinggruppe PHS-Diff U1-U2 MHS-Diff U1-U2 


















PHS-Diff U1-U2  r=-0,561* 
p=0,030 
n=15 
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Tab. 91 Korrelationen von den Differenzen (U1-U3) der psychischen (MHS) 
und der körperlichen Summenskala (PHS) des SF-36 mit den 
Differenzen Gewicht, systolischen Blutdruck, diastolischen 
Blutdruck der PEPP-Studie (*signifikant, **hoch signifikant) 
Gesamtgruppe PHS-Diff U1-U3 MHS-Diff U1-U3 


















PHS-Diff U1-U3  r=0,083 
p=0,585 
n=46 
Walkinggruppe PHS-Diff U1-U3 MHS-Diff U1-U3 
KG-Diff U1-U3 r=-0,734** 

















PHS-Diff U1-U3  r=0,362 
p=0,224 
n=13 
Power-Walkinggruppe PHS-Diff U1-U3 MHS-Diff U1-U3 


















PHS-Diff U1-U3  r=-0,306 
p=0,218 
n=18 
Nordic-Walkinggruppe PHS-Diff U1-U3 MHS-Diff U1-U3 
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Tab. 92 Korrelationen von den Differenzen (U2-U3) des psychischen (MHS) 
und der körperlichen Summenskala (PHS) des SF-36 mit den 
Differenzen Gewicht, systolischen Blutdruck, diastolischen 
Blutdruck der PEPP-Studie (*signifikant, **hoch signifikant) 
Gesamtgruppe PHS-Diff U2-U3 MHSDiff U2-U3 


















PHS-Diff U2-U3  r=-0,498** 
p=0,000 
n=46 
Walkinggruppe PHS-Diff U2-U3 MHSDiff U2-U3 


















PHS-Diff U2-U3  r=-0,139 
p=0,650 
n=13 
Power-Walkinggruppe PHS-Diff U2-U3 MHSDiff U2-U3 


















PHS-Diff U2-U3  r=-0,779* 
p=0,000 
n=18 
Nordic-Walkinggruppe PHS-Diff U2-U3 MHSDiff U2-U3 
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Tab. 93 Korrelationen von psychischer (MHS) und körperlicher 
Summenskala (PHS) des SF-36 mit dem Gewicht zu den 
Zeitpunkten U1, U2 und U3 der PEPP-Studie (*signifikant, **hoch 
signifikant) 
Gesamtgruppe PHS U1 MHS U1 






Walkinggruppe PHS U1 MHS U1 






Power-Walkinggruppe PHS U1 MHS U1 






Nordic-Walkinggruppe PHS U1 MHS U1 







Gesamtgruppe PHS U2 MHS U2 






Walkinggruppe PHS U2 MHS U2 






Power-Walkinggruppe PHS U1 MHS U2 






Nordic-Walkinggruppe PHS U1 MHS U2 







Gesamtgruppe PHS U3 MHS U3 






Walkinggruppe PHS U3 MHS U3 






Power-Walkinggruppe PHS U3 MHS U3 






Nordic-Walkinggruppe PHS U3 MHS U3 
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XVI KORRELATIONEN DER Ü50-STUDIE 
 
Tab. 94 Korrelationen von den Differenzen (U1-U2) des psychischen (MHS) 
und der körperlichen Summenskala (PHS) des SF-36 mit den 
Differenzen Gewicht, systolischen Blutdruck, diastolischen 
Blutdruck der Ü50-Studie (*signifikant, **hoch signifikant) 
Gesamtgruppe PHS-Diff U1-U2 MHS-Diff U1-U2 


















PHS-Diff U1-U2  r=0,161 
p=0,297 
n=44 
Radgruppe PHS-Diff U1-U2 MHS-Diff U1-U2 


















PHS-Diff U1-U2  r=0,148 
p=0,598 
n=15 
Walking-/Jogginggruppe PHS-Diff U1-U2 MHS-Diff U1-U2 


















PHS-Diff U1-U2  r=-0,376 
p=0,113 
n=19 
 Kontrollgruppe PHS-Diff U1-U2 MHS-Diff U1-U2 


















PHS-Diff U1-U2  r=0,886** 
p=0,001 
n=10 
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Tab. 95 Korrelationen von psychischer (MHS) und körperlicher 
Summenskala (PHS) des SF-36 mit dem Gewicht zu den 
Zeitpunkten U1 und U2 der Ü50-Studie (*signifikant, **hoch 
signifikant) 
Gesamtgruppe PHS U1 MHS U1 






Radgruppe PHS U1 MHS U1 






Walking-/Jogginggruppe PHS U1 MHS U1 






Kontrollgruppe PHS U1 MHS U1 







Gesamtgruppe PHS U2 MHS U2 






Radgruppe PHS U2 MHS U2 






Walking-/Jogginggruppe PHS U2 MHS U2 






Kontrollgruppe PHS U2 MHS U2 























Simone Becker  





09 / 1983 – 08 / 1987 





   
 
 
WS 1996 – WS 2002  
  
ab SS 2003 
 
1998  
07 / 1999 – 10 / 2000 
12 / 1999 – 03 / 2000 
03 / 2000 – 07 / 2000 
 
03 / 2000 – 09 / 2000 
09 / 2000 – 05 / 2001 





08/2003 – 12/2004 
 



















Studium der Sportwissenschaft mit Schwerpunkt Freizeit 
und Kreativität an der DSHS Köln   
Promotionsstudium im Institut für Kreislaufforschung und 
Sportmedizin an der DSHS Köln   
Zertifikat „Impulsive Rückenschule“ sowie „Theraband“  
Fernstudium Gesundheitstraining (IST)  
Praktikum im Fitnessstudio  
Säuglings- sowie Kleinkinderschwimmen bei der VHS 
Düsseldorf 
Fernstudium Wellnesstraining (IST) 
Übungsleiterin Oberstufe „Skisport“ 
Technische Repräsentantin bei ASICS  
Mitarbeit bei der PEPP-Studie der DSHS 
Wellnesstrainerin im Wellnessclub Hennef (Physiowelt)     
Trainerin im Fitnessstudio  
Basic Instructor Nordic Walking 
Wissenschaftliche Hilfskraft im Institut für Kreislauf-
forschung und Sportmedizin an der DSHS Köln 
Freelancerin bei EVENTWERK (Ärzteveranstaltungen für 
diverse Pharma-Unternehmen mit Nordic Walking/ 
Walking/Krafttraining sowie die Betreuung und 
Koordination vor Ort) 
Kurse & Vertretungen im Bereich Walking/Nordic Walking 
beim VGS Köln  
Mitarbeit bei der PRÄFORD-Studie der DSHS in den 
Ford-Werken 
Co-Autorin "Nordic Walking – Die 25 schönsten Strecken 
rund um Köln-Bonn", Stöppel-Verlag 
Instructor Ausbildung bei der GNFA (INWA) 
Freie Mitarbeiterin (Redaktion) und Expertin beim 
Magazin NORDIC walker  
Trainerin bei den Sportmed-Veranstaltungen für SCHWARZ 
PHARMA 












Freelancerin im Sport- und Eventbereich für WIGE 
(Versicherungs-Incentives) 
Aufzeichnung Nordic-Walking-Strecken auf Sylt für den 
Premiere-Sender „FOCUS GESUNDHEIT“ 
Fotoshooting Magazin RUNNERS POINT 
Projektarbeit mit der Agentur SEKTOR5 
Wissenschaftliche Hilfskraft im Institut für Kreislauf-
forschung und Sportmedizin an der DSHS Köln 
  
Hürth, Oktober 2007 
         
 
 
Zusammenfassung und Abstract 270 
 
Zusammenfassung 
Der erhebliche Einfluss eines ungesunden Lebensstils – körperliche 
Inaktivität gekoppelt mit qualitativer und/oder quantitativer Fehlernäh-
rung – auf die kardiovaskuläre Morbidität und Letalität ist eindeutig 
belegt. Bei den gegenwärtig anerkannten Prinzipien der Behandlung 
sowohl von Fettstoffwechselstörungen als auch von Übergewicht 
stellt körperliche Aktivität einen wesentlichen Therapiepfeiler dar. 
Aufgrund der oftmals mangelnden Compliance bei therapeutischen 
Lebensstilmodifikationen (tLM), sollte neben Risikoreduktion bzw. 
Lebensverlängerung die Verbesserung der gesundheitsbezogenen 
Lebensqualität (gLQ) eine zentrale Rolle spielen, um die Langfristig-
keit eines Lifestsylemanagements zu gewährleisten. 
Die Intention der vorliegenden Studien war es, den Einfluss einer 
kombinierten bewegungstherapeutischen und diätetischen Interven-
tion bei postmenopausalen Frauen mit Dyslipoproteinämie sowie 
einer monotherapeutischen Bewegungstherapie bei übergewichtigen 
Männern über 50 Jahre insbesondere auf die gLQ (mittels PLC 
(Profil der Lebensqualität chronisch Kranker) und SF-36) zu untersu-
chen. Grundlage dieser Arbeit sind die unabhängig voneinander 
durchgeführten genderspezifischen Studien: PEPP-Studie (Postme-
nopausal Exercise Prevention Program) und Ü50-Studie 
(Bewegungsbasierte Lebensstilmodifikation für übergewichtige inak-
tive Männer über 50 Jahre).  
In der PEPP-Studie wurden 46 inaktive postmenopausale Frauen mit 
Dyslipoproteinämie (Alter: 55,74 ± 5,39 Jahre, Gewicht: 77,89 ± 
14,51 kg, BMI: 28,38 ± 4,84 kg/m²) randomisiert in eine Walking-, 
eine Power-Walking-, sowie eine Nordic-Walkinggruppe eingeteilt. 
Bei einer individuell ermittelten Trainingsintensität von 2 mmol/l 
Laktat absolvierten die Frauen wöchentlich vier Trainingseinheiten à 
90 Minuten. Nach 12 Wochen wurden die Effekte der monotherapeu-
tischen Bewegungstherapie auf die gLQ sowie diverse objektive 
Parameter dokumentiert. Während der abschließenden vierwöchigen 
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Kombinationstherapie wurden zusätzliche Auswirkungen einer additi-
ven Ernährungsmodifikation ermittelt. 
Die zentralen Ergebnisse der PEPP-Studie lauten: 
Aufgrund der Bewegungsintervention ergaben sich neben signifi-
kanten Reduktionen des Körpergewichts (p<0,01) und des BMI 
(p<0,01) größtenteils signifikante Steigerungen der gLQ. Ferner 
führte die Ernährungsmodifikation zu einer weiteren signifikanten 
Reduktion des Gewichts (p<0,01) sowie des BMI (p<0,01), die gLQ 
erhöhte sich bezüglich der meisten Items. Im Hinblick auf einzelne 
Items der gLQ kam es zu signifikanten Gruppenunterschieden 
zwischen der Walking- und einer oder beiden der anderen Interven-
tionsgruppen.  
In der Ü50-Studie wurden 44 sportlich inaktive, übergewichtige 
Männer (Alter: 54,05 ± 4,83 Jahre, Gewicht: 97,96 ± 8,52 kg, BMI: 
30,65 ± 2,06 kg/m²) in  eine Walking-/Lauf-, eine Rad- sowie eine 
Kontrollgruppe randomisiert. Das Programm der 28-wöchigen 
Bewegungsintervention bestand aus wöchentlich drei 60 bis 
90minütigen Ausdauereinheiten bei einer individuell ermittelten 
Trainingsintensität von 2 mmol/l Laktat. Zusätzlich absolvierten die 
Probanden ein vorgegebenes Kräftigungsprogramm mittels Thera-
Band®. Bei der Ein- und Ausgangsuntersuchung wurden die Effekte 
auf die gLQ sowie diverse objektive Parameter ermittelt. 
Die zentralen Ergebnisse der Ü50-Studie lauten: 
Die Interventionseffekte auf das Gewicht sowie den BMI waren signi-
fikant (p<0,01). Zudem konnte die gLQ größtenteils signifikant 
verbessert werden. Gruppenunterschiede zwischen den beiden 
Interventionsgruppen waren überwiegend nicht signifikant.  
Insgesamt bestätigen die in dieser Arbeit betrachteten Studien den 
wesentlichen positiven Einfluss einer therapeutischen Lebensstilän-
derung auf sämtliche objektive sowie subjektive (gLQ) Parameter 
und stellen dabei einen weiteren Motivationsfaktor zu körperlicher 
Aktivität als zentralem Element der Lebensstiländerung dar.  
Zusammenfassung und Abstract 272 
 
Abstract 
The considerable negative impact of an unhealthy lifestyle – physical 
inactivity combined with qualitative and/or quantitative malnutrition – 
on cardiovascular morbidity and lethality has been demonstrated in 
several studies. The current therapeutic concept for both, obesity and 
metabolic diseases predominantly aims at physical activity. Since 
patients often show little compliance in therapeutic means to modify 
their lifestyle, an improvement of the health-related quality of life 
(HRQOL) – beyond reductions of risk factors and enhanced longevity 
– should increasingly receive attention in order to achieve a long 
lasting management of lifestyle.  
The objective of the present studies was, to evaluate the influence of 
a combined therapy consisting of regular exercise as well as a 
dietary intervention in postmenopausal women with dyslipidaemia. In 
a second study, the influence of a training therapy without dietary 
modification was analysed in overweight men over 50 years. In both 
cases the HRQOL has been evaluated using PLC and SF-36. The 
specific aspects of these studies were based on the independent 
gender-specific PEPP-study (Postmenopausal Exercise Prevention 
Program) and the Ü50-study (Activity-based lifestyle modification for 
overweight inactive men over 50 years).   
During the PEPP-study, 46 inactive postmenopausal women with 
dyslipidaemia (age: 55.74 ± 5.39 yrs, weight: 77.89 ± 14.51 kg, BMI: 
28.38 ± 4.84 kg/m²) were randomly divided into a walking-, a power-
walking-, and a nordic-walking-group. The women performed four 
training units of 60 to 90 minutes per week at an individually 
determined training intensity of 2 mmol/l lactate for 12 weeks. After 
12 weeks the effects of the monotherapeutic activity program on 
HRQOL as well as various objective parameter were documented. 
During the last four weeks of the study an additional dietary 
modification had been introduced and the results have been 
analysed. 
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The main results of the PEPP-study are: 
On the basis of the exercise programme, significant reductions of 
weight (p<0,01) and BMI (p<0,01) as well as mostly significant 
increases of HRQOL have been observed. The dietary modification 
lead to a further significant reduction of weight (p<0,01) and of BMI 
(p<0,01), and most parameters of HRQOL did improve. Only for 
single items of the HRQOL significant differences were found based 
on the type of activity (walking, power-walking, nordic-walking). 
Within the Ü50-study, 44 overweight men which had not been 
engaged in any type of sport (age: 54.05 ± 4.83 yrs, weight: 97.96 ± 
8.52 kg, BMI: 30.65 ± 2.06 kg/m²) were randomly assigned to a 
walking-/jogging-, a cycling-, and a control group. The program of the 
28-week exercise-intervention consisted of three 60 to 90 minute 
endurance exercise units per week with an individually determined 
training intensity of 2 mmol/l lactate. Additionally, the participants 
absolved a standardized muscular strengthening program with the 
Thera-Band®. Interventional effects on HRQOL and different objec-
tive parameters were measured at the beginning and at the end of 
the intervention. 
The main results of the Ü50-study are: 
Reductions in body weight (p<0,01) and in BMI (p<0,01) were found 
after the intervention period. Moreover HRQOL could mostly be 
improved. Differences between the intervention groups walking-
/jogging and cycling were predominantly not significant. 
The synopsis of these two studies showed clear evidence of the 
substantially positive influence of a therapeutic lifestyle modification 
for all objective as well as for subjective (HRQOL) parameters. 
Accordingly, physical activity contributes as an additional motiva-
tional factor to a therapeutic lifestyle modification.  
 
 
 
